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O SONHO  
(Clarice Lispector) 
 
“ Sonhe com aquilo que você quer ser, 
porque você possu apenas uma vida 
e nela só se tem uma chance 
de fazer aquilo que quer. 
 
Tenha felicidade bastante para fazê-la doce. 
Dificuldades para fazê-la forte. 
Tristeza para fazê-la humana. 
E esperança suficiente para fazê-la feliz.  
 
As pessoas mais felizes não tem as melhores coisas. 
Elas sabem fazer o melhor das oportunidades 
que aparecem em seus caminhos. 
 
A felicidade aparece para aqueles que choram. 
Para aqueles que se machucam 
Para aqueles que buscam e tentam sempre. 
E para aqueles que reconhecem 
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Introdução: Estudos anteriores demonstraram que a compressão de frequência não 
linear (CFNL) melhora a audibilidade e reconhecimento de fala em adultos e 
crianças. Além disso, esses estudos não verificaram o desempenho da CFNL a 
longo prazo para observar o efeito da aclimatização. Existe apenas um estudo 
publicado descrevendo os benefícios e limitações da CFNL em crianças (Wolfe et al, 
2011). Objetivo: Verificar o efeito de longo prazo do uso de próteses auditivas com 
o algoritmo de compressão de frequências em testes de percepção de fala e em 
atividades de vida diária em adultos. Método: Trinta e dois adultos, com idade entre 
30 a 60 anos, com perda auditiva neurossensorial de grau moderado a severo com 
configuração descendente foram submetidos aos seguintes testes: detecção de sons 
de fala, reconhecimento de fala no silêncio, o reconhecimento de fala no ruído, 
identificação de monossílabos com fricativas e questionários de auto avaliação 
(HHIA e APHAB) em cinco momentos ao longo de um período de doze meses. 
Todos os participantes foram adaptados com próteses auditivas Phonak Naída III 
SP, modelo retroauricular (BTE) . Eles foram divididos em dois grupos pareados por 
idade, perda de audição e anos de estudo. Um grupo foi adaptado com a CFNL 
ativada e o outro grupo foi adaptado com CFNL desativada. O teste ANOVA foi 
medido repetidas vezes com a utilização do software SPSS. Resultados: Os 
resultados de detecção de som de fala, reconhecimento de fala no silêncio, a 
identificação do monossílabo no teste de fricativas melhorou significativamente para 
os pacientes com CFNL ativada. Os resultados de reconhecimento de fala no ruído 
não melhorou significativamente com CFNL quando comparado ao grupo sem a 
CFNL ativada. Ambos os grupos apresentaram melhora das pontuações HHIA e 
APHAB independentemente de estar adaptado com a CFNL ou não. Conclusão: 
Estes resultados sugerem que CFNL melhora a audibilidade, detecção e o 
reconhecimento de fala em altas frequências para adultos brasileiros com perda 
auditiva de grau moderado a severo com configuração descendente. Quanto maior 









Ao longo das últimas décadas, um desafio importante para os 
profissionais da área da Audiologia no processo de seleção e adaptação de próteses 
auditivas, tem sido obter uma adaptação satisfatória em pacientes com perda 
auditiva neurossensorial com configuração descendente especialmente do tipo 
“rampa de esqui”. Estes pacientes frequentemente possuem sensibilidade auditiva 
normal ou próxima do normal em médias e baixas frequências e foram considerados 
como candidatos com restrições para o uso de amplificação devido às limitações 
tecnológicas (Van Vleit, 1999) e ao pobre reconhecimento de fala na presença de 
ruído uma vez que a amplificação de alta frequência não é suficiente para fornecer 
audibilidade dos sons de fala além de não poder ser eventualmente aproveitada por 
limitações orgânicas (Horwitz et al, 2008).  
 
Em vista destas limitações alguns pesquisadores recomendaram, 
na adaptação de próteses auditivas em pacientes com perda auditiva de 
configuração descendente, a prescrição de pouca ou nenhuma amplificação em 
altas frequências (Baer et al, 2002; Gordo, Iório, 2007). Por outro lado sabe-se que o 
fornecimento de informações em altas frequências pode melhorar significativamente 
a percepção de fala, especialmente em ambientes ruidosos (Cox et al, 2012; Plyler, 
Fleck, 2006; Turner, Henry, 2002). Outras pesquisas ainda sugerem que a faixa de 
frequências estendida pode melhorar a detecção de sons de fala (Pittman, 2008; 
Pittman et al, 2005; Stelmachowicz et al, 2007) e a percepção de sons fricativos 
(Stelmachowicz et al, 2001).  
 
A fim de solucionar as dificuldades na adaptação de próteses 
auditivas destes pacientes com perda auditiva de configuração descendente, foram 
desenvolvidos algoritmos que proporcionam o rebaixamento de frequências, nos 
quais a informação dos sons de fala é movida para uma faixa de frequências mais 
baixa, sendo esta audível para o paciente. Atualmente, várias próteses auditivas 
digitais possuem técnicas de rebaixamento de frequências (frequency lowering) em 
tempo real. Tais técnicas podem ajudar estes pacientes a detectar e discriminar 
fonemas de altas frequências facilitando a comunicação (McDermott, 2012). 
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Uma destas técnicas é a compressão de frequências não linear 
(CFNL), na qual o sinal é processado com o rebaixamento de frequências que é 
realizado por meio da compressão da faixa de frequências do som de entrada a 
partir de uma frequência de corte e com razão de compressão específica.  
Publicações recentes sugerem que a compressão de frequências não linear pode 
proporcionar maior benefício para  adultos e crianças (Vickers et al, 2001; Glista et 
al, 2009; Baker, 2010) e os resultados clínicos mais observados são: aceitação 
espontânea do usuário, aclimatização rápida durante o processo de adaptação da 
prótese auditiva, melhora significativa na qualidade de voz (Simpson et al, 2005; 
Glista et al, 2009; Bagatto, 2008), diminuição de problemas de realimentação 
acústica, e questões relacionadas com o volume excessivo causado pela 
amplificação em altas frequências (Simpson et al, 2005).  
 
Na literatura especializada, foi encontrado um único estudo 
longitudinal que avaliou e acompanhou o efeito da compressão de frequências não 
linear no reconhecimento de fala em crianças com perda auditiva neurossensorial de 
grau moderado a moderadamente severo em altas frequências por um período de 
seis meses. A compressão de frequências não linear proporcionou uma melhora 
significante quanto à audibilidade de sons de altas frequências. Foi observada, 
também, melhora contínua no reconhecimento dos sons de fala no silêncio e no 
ruído ao longo do tempo (Wolfe et al, 2011). 
 
Assim sendo a hipótese que fundamentou a realização da 
presente pesquisa foi a de que a compressão de frequências não linear propicia a 
detecção de sons de altas frequências a longo prazo em adultos com perda auditiva 
de configuração descendente.  
 













Verificar o efeito de longo prazo do uso de próteses auditivas com 
o algoritmo de compressão de frequências em testes de percepção de fala e em 













































2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
Neste capítulo, apresentam-se os estudos na literatura 
especializada relacionada à temática da presente pesquisa. O capítulo foi subdivido 
segundo os principais temas: Plasticidade Neural e o Fenômeno da Aclimatização; 
Percepção de Fala e Deficiência Auditiva; Compressão de Frequências; 
Questionários de Auto Avaliação; e, em cada tema, apresentaram-se os estudos por 
ordem cronológica. 
 
2.1. Plasticidade Neural Auditiva e o Fenômeno da Aclimatização 
 
 
Ao final da década de 40, o pesquisador Hebb (1949) introduziu a 
noção de plasticidade. Os argumentos apresentados foram baseados na capacidade 
que o cérebro tem de aprender novas informações, que ocorrem devido as 
mudanças que acontecem nas células nervosas. Para este pesquisador o cérebro se 
remodela, alterando as conexões no nível da sinapse. 
 
Segundo Silman et al (1984) com a perda auditiva e sem o uso da 
amplificação, os indivíduos podem apresentar ao longo do tempo uma redução nos 
índices de reconhecimento de fala decorrente da privação sensorial. A deterioração 
gradativa ao longo do tempo no desempenho auditivo está associada à redução da 
informação acústica disponível, uma vez que esta não é percebida na orelha que é 
protetizada ou em orelhas de indivíduos que usavam próteses auditivas 
bilateralmente. 
 
Gatehouse (1992) descreveu que a aclimatização é a mudança no 
reconhecimento da fala decorrente do tempo de exposição à amplificação sonora. O 
autor estudou os efeitos da aclimatização em usuários de próteses auditivas e 
verificou que a melhora da percepção da fala ocorreu após um período mínimo de 
seis a doze semanas de uso. O autor referiu que qualquer avaliação para verificar a 
eficiência do uso da prótese auditiva não seja realizada antes do processo de 
aclimatização estar completo. 
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Cox, Alexander (1992) acompanharam oito novos usuários de 
prótese auditiva durante um período de dez semanas. Os autores observaram que 
os novos usuários de prótese auditiva apresentaram o fenômeno da aclimatização, 
pois o desempenho nos testes de inteligibilidade de fala, em especial os que 
apresentavam ruído competitivo, foi superior no final do acompanhamento em 
relação a primeira adaptação. 
 
Gatehouse, Killion (1993) demonstraram que a aclimatização não 
ocorre de imediato, mas apenas após a exposição ao ambiente acústico. Segundo 
esses autores, o cérebro necessita de algum tempo para utilizar a nova informação 
acústica, gerada pela prótese auditiva. Esse seria o tempo necessário para que o 
indivíduo possa se adaptar com a prótese. 
 
Arlinger et al (1996) compilaram estudos sobre a ocorrência de 
um fenômeno, em que a presença da estimulação auditiva poderia conduzir a uma 
melhora na habilidade de reconhecimento de fala, chamado de aclimatização. O 
efeito de aclimatização é definido como uma mudança sistemática na melhora do 
reconhecimento de fala ao longo do tempo, na medida que o indivíduo aprende a 
utilizar as novas pistas de fala disponíveis com o uso da amplificação. 
 
Para Willot (1996) a lesão coclear implica em uma reorganização 
neural ao longo da via auditiva, conhecida como plasticidade. A plasticidade neural 
auditiva se refere à capacidade das vias auditivas centrais de se reorganizarem após 
uma lesão periférica, e alterar a função em resposta à estimulação auditiva. Quando 
há uma lesão auditiva, está envolvida a plasticidade neural. A prótese auditiva 
reintroduz a estimulação auditiva a partir da amplificação, podendo implicar na 
ocorrência de uma “nova” plasticidade do sistema auditivo. O uso da amplificação 
pode melhorar a recepção e organização dos estímulos auditivos, refletindo em um 
aperfeiçoamento no reconhecimento de fala ao longo do tempo. 
 
Turner et al (1996) redefiniram o efeito da aclimatização como 
sendo uma mudança sistemática no desempenho auditivo ao longo do tempo, não 




Para Byrnes, Dicks (1996), a aclimatização implica na melhora da 
habilidade para utilizar informações acústicas, em consequência de experiências 
auditivas. Já a privação auditiva significa a ausência ou a redução dessa 
experiência, indicando uma diminuição nessa habilidade. O melhor desempenho nas 
habilidades está associado à adaptação às próteses auditivas em indivíduos com 
deficiência auditiva.  
 
Segundo Robinson, Summerfield (1996) existem três princípios 
gerais associados à aprendizagem e treinamento auditivo que influenciam 
diretamente no efeito da aclimatização das próteses auditivas. Os dois primeiros 
princípios estão relacionados à tarefa de aprendizagem. O primeiro mostra que 
quanto maior a complexidade da tarefa, mais longo será o período de aprendizagem 
e melhora do desempenho; e o segundo refere que quanto maior a similaridade 
entre treinamento e testes de tarefas, maior será a transferência de treinamento. 
Sendo que a meta global do treinamento para indivíduos com perda auditiva 
neurossensorial é melhorar a identificação da fala, ambos treinamento e testes de 
tarefas devem envolver a identificação e a discriminação da fala. O terceiro princípio 
está relacionado ao aprendizado do estímulo. Quanto mais os materiais de estímulo 
estão familiarizados com a experiência prévia, mais rápido será a aprendizagem. A 
experiência prévia pode incluir a experiência adquirida seja externa ou interna. O 
mesmo princípio prevê que uma maior variabilidade dos estímulos durante o 
treinamento poderá afetar positivamente na identificação da fala. 
 
Musiek, Baran (1996) afirmaram que a manutenção e/ou melhora 
da função auditiva depende do sistema nervoso auditivo central (SNAC) e que os 
profissionais envolvidos na seleção e adaptação das próteses auditivas estão cada 
vez mais interessados na interação entre o SNAC e o som amplificado. Apesar de 
existirem poucas informações sobre a influência da amplificação no SNAC, sabe-se 
que sua integridade pode influenciar no sucesso do processo de adaptação das 
próteses auditivas. Sendo assim, o processo de seleção e adaptação das próteses 
auditivas deveriam incluir o conhecimento sobre os déficits periféricos e centrais da 
audição e o conceito de plasticidade cerebral deveria ser mais valorizado no 
momento da protetização. Sabe-se que o sistema auditivo central sofre 
reorganização frente à privação, pois algumas partes do SNAC não são utilizadas 
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pelo fato da deficiência auditiva periférica não permitir a estimulação adequada de 
determinados grupos de neurônios. Estas modificações podem levar a alterações na 
interação entre os diferentes grupos de neurônios e estas interações inadequadas, 
ou a falta delas, podem ser a base para compreender as disfunções auditivas sutis 
que manifestam-se nas situações adversas de escuta. Da mesma forma que a 
prótese auditiva pode minimizar ou melhorar o reconhecimento de fala dos 
deficientes auditivos, se houver necessidade de amplificação e a mesma não for 
utilizada, o índice de reconhecimento de fala tende a piorar gradativamente. 
 
Segundo Feres, Gairasco (2001), o conceito de plasticidade 
auditiva refere-se à capacidade de ocorrerem mudanças anatômicas e/ou funcionais 
no sistema responsável pela transmissão das informações auditivas. Estas podem 
ser observadas tanto no sistema nervoso periférico quanto nas vias centrais. 
 
De acordo com Musiek (2002), algumas habilidades auditivas 
relacionadas com o funcionamento cerebral podem ser melhoradas com o 
treinamento auditivo. Esse treinamento influencia as funções auditivas e faria com 
que a aclimatização ocorresse mais rapidamente, já que o cérebro tem a capacidade 
de plasticidade. 
 
Na tentativa de explicar essas modificações perceptuais que 
ocorrem nos usuários de próteses auditivas, Philibert et al (2002) hipotetizaram que 
a reabilitação auditiva de adultos com perdas auditivas neurossensoriais envolve a 
plasticidade funcional. Segundo os autores, o sistema nervoso central pode se 
reorganizar de acordo com as mudanças ambientais. Em seus estudos, verificaram 
que usuários de prótese auditiva, quando comparados a não usuários, apresentaram 
melhor desempenho em tarefas de discriminação de fala e sensação de intensidade, 
atribuindo essa melhora à plasticidade neural auditiva.   
 
Segundo Humes et al (2002), o termo aclimatização refere-se a 
melhora no reconhecimento de fala ao longo do tempo, em decorrência da 
introdução da amplificação, podendo variar de seis a doze semanas de uso da 





Syka (2002) afirmou que se tornou claro que o cérebro dos seres 
humanos mantém um elevado grau de plasticidade. Mudanças sensoriais no 
ambiente, como a estimulação auditiva, podem reorganizar o sistema nervoso 
central e trazer benefícios. 
 
Schweitzer (2003) relatou que a aplicação da tecnologia digital e 
processamento avançado do sinal proporcionaram aos deficientes auditivos uma 
melhora da condição auditiva, porém falhas na informação continuam para dificultar 
a adaptação das próteses auditivas. Os problemas na adaptação são devido aos 
ajustes finos de sintonia levarem em consideração apenas as informações do 
audiograma. O autor relatou a importância do audiologista se preocupar com a 
audição social do paciente com perda auditiva, pois o mesmo tem preferências 
específicas e complexas para processar o sinal acústico. 
 
Almeida (2003) referiu que muitos estudos foram realizados com 
intuito de estudar a influência do tempo de uso da amplificação sobre o benefício 
obtido com o uso de próteses auditivas. Alguns destes estudos demonstraram a 
existência do efeito de aclimatização, encontrando um aumento significante do 
benefício algum tempo após a adaptação de novas próteses auditivas e outros não 
constataram nenhuma mudança no benefício. A mesma autora referiu que a redução 
nos índices de reconhecimento de fala, típica nos portadores de perdas auditivas 
neurossensoriais bilaterais, é decorrente da privação auditiva aos longo dos anos de 
deficiência. Enquanto esses efeitos decorrentes da privação auditiva estavam sendo 
descritos em meados da década de 80, paralelamente começaram a surgir estudos, 
evidenciando uma melhora progressiva nas habilidades auditivas após um período 
de uso de amplificadores sonoros. Dessa forma, observaram a presença de uma 
recuperação auditiva em novos usuários de próteses auditivas, em que o quadro da 
privação auditiva era interrompido com uma melhora significativa nas habilidades de 
fala após certo tempo de uso da amplificação. 
 
No entanto, não há uma concordância sobre a existência da 
aclimatização, ou seja, se usuários de próteses auditivas aprendem 
espontaneamente a utilizar as novas informações acústicas ou se seria influência da 
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reorganização das vias neurais. Segundo Myers, Palmer (2005) estes efeitos são 
mínimos ou inexistentes. Embora a audibilidade de um sinal de fala possa ser 
restaurado imediatamente, após a adaptação de próteses auditivas, o usuário 
necessita de um tempo para aprender a interpretar as informações acústicas 
introduzidas recentemente. 
 
Philibert et al (2005) encontraram indícios de que a aclimatização 
realmente ocorre devido a estimulação auditiva, por meio das próteses auditivas. Em 
seu estudo, oito indivíduos com perda auditiva neurossensorial simétrica foram 
avaliados pré e pós adaptação das próteses auditivas, em um total de quatro 
avaliações (antes da adaptação, um mês, três meses e seis meses após a 
adaptação), mas sem as próteses auditivas. Além da diminuição da latência da onda 
V nos potenciais evocados auditivos de tronco encefálico (PEATE), foi verificado que 
a sensação de intensidade na frequência de 200 Hz foi diminuída, o que aumentaria 
o campo dinâmico dessa frequência e reduziria a sensação de desconforto. 
 
Reber, Kompis (2005) realizaram um estudo com 23 indivíduos, 
que possuíam perda auditiva neurossensorial. Estes sujeitos foram divididos em três 
grupos, que diferiram quanto ao protocolo de amplificação utilizado para 
protetização. Os mesmos foram monitorados e avaliados antes da utilização das 
próteses auditivas, em duas semanas, quatro semanas, oito semanas, três meses e 
seis meses após a adaptação. A tarefa de reconhecimento de fala no silêncio e no 
ruído foi realizada com palavras monossilábicas. Os resultados foram semelhantes 
nos três grupos, independente do protocolo utilizado. Os efeitos da aclimatização 
foram obtidos em todos os grupos, refletindo em um limiar de reconhecimento de 
fala no silêncio menor do que encontrado anteriormente ao uso das próteses 
auditivas. A compreensão de fala no silêncio melhorou mesmo sem a utilização das 
próteses auditivas durante a avaliação. Foi encontrada melhora significativa nas 
pontuações do reconhecimento de fala duas semanas após a protetização e após 
seis meses de uso. Estes achados apoiam a idéia que, dentro de um período de 
tempo, ocorre alguma mudança no sistema nervoso central que ajuda na 




Souza, Tremblay (2006) apresentaram que o sucesso na 
adaptação das próteses auditivas depende da codificação neural bem como das 
habilidades perceptuais e cognitivas que o sujeito tem para lidar com o novo sinal 
processado. 
 
Para Prates, Iório (2006), a aclimatização é progressiva e causa 
melhora nas habilidades auditivas e no reconhecimento da fala pela utilização das 
pistas acústicas fornecidas pelo do uso da prótese auditiva. As autoras observaram, 
neste estudo, melhora no reconhecimento da fala obtido após 30 dias de adaptação 
das próteses auditivas, com otimização da resposta após 60 dias de uso destas 
próteses. 
 
Embora não tenham sido observadas diferenças estatisticamente 
significantes, os resultados do estudo de Amorim, Almeida (2007) foram sugestivos 
da existência dos efeitos da aclimatização (orelhas protetizadas) e privação sensorial 
(orelhas não protetizadas), que ocorrem ao longo do tempo de uso de uma prótese 
auditiva monoaural. Os autores evidenciaram a interferência destes efeitos na 
habilidade de reconhecimento de fala dos usuários de próteses auditivas 
monoaurais. Ao longo do tempo, ocorreu uma melhora no desempenho das 
habilidades de reconhecimento de fala nas orelhas protetizadas, e uma piora do 
desempenho nas orelhas não protetizadas. 
 
Munro (2008), em sua pesquisa, mostrou provas conclusivas de 
que o sistema auditivo privado ao estímulo, nos casos de indivíduos com perda 
auditiva, tendem a ter um desempenho pior com o passar do tempo, em virtude da 
privação sensorial. A ausência de experiência resulta em um declínio no 
desempenho. As vias auditivas podem ser modificadas mediante a utilização de 
próteses auditivas. Estas reintroduzem o estímulo, estimulando as vias e 
melhorando o desempenho do indivíduo. Em um estudo realizado com 44 
indivíduos, todos com perda auditiva neurossensorial moderada bilateral, em que a 
protetização foi monoaural, mostrou que a orelha protetizada não mostrou melhora 
nos limiares tonais, mas melhorou cerca de 20% o reconhecimento de fala, se 
comparado a orelha que não foi protetizada. Esta melhora foi encontrada em um 
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período de aproximadamente 12 semanas a partir do momento da adaptação das 
próteses auditivas. 
 
Roup, Noe (2009) realizaram acompanhamento para avaliar a 
satisfação em idosos usuários de próteses auditivas microcanais com perda auditiva 
neurossensorial em frequências altas. Os indivíduos relataram que 26% utilizam a 
prótese auditiva de uma a quatro horas por dia e 49% de quatro a oito horas. A 
maior parte dos indivíduos com perda auditiva em frequências altas percebeu os 
benefícios e apresentaram satisfação com o uso das próteses auditivas microcanais. 
Os autores alertam para a importância do acompanhamento nos primeiros meses de 
adaptação da prótese auditiva. 
 
Lessa et al (2010) analisaram a satisfação do uso da prótese 
auditiva em adultos e idosos com perda auditiva grau severo a profundo. Os autores 
verificaram que 87,5% dos usuários utilizavam a prótese auditiva por mais de oitos 
horas por dia. Concluíram que a acentuada perda auditiva colabora para que a 
prótese auditiva faça parte do cotidiano do indivíduo. 
 
Santos et al (2010) verificaram o efeito da aclimatização no limiar 
de reconhecimento de sentenças no silêncio (LRSS) e no ruído (LRSR), em novos 
usuários de próteses auditivas, avaliados antes a após o período de aclimatização, 
sem a utilização das mesmas. Foram avaliados 40 indivíduos, com idades entre 28 e 
78 anos, com perda auditiva neurossensorial de grau leve a moderadamente severo. 
Os testes foram realizados em três sessões: antes da adaptação das próteses 
auditivas, quatorze dias e três meses de uso efetivo. Foi aplicado o teste Listas de 
Sentenças em Português, em campo livre, e obtidos os LRSS e os LRSR, este com 
ruído fixo a 65 dBA e os resultados expressos através das relações sinal/ruído. Os 
achados deste estudo foram valores médios para o LRSS na primeira, segunda e 
terceira sessões, respectivamente, de 54,43; 51,71 e 52,22 dB. Já as médias das 
relações sinal/ruído para a primeira, segunda e terceira sessões foram 1,67; 0,30 e – 
0,03 dB. Ao comparar os resultados obtidos entre as sessões, foi verificada 
diferença estatisticamente significante entre a primeira e a segunda; e entre a 
primeira e a terceira sessão, para as medidas obtidas no silêncio e no ruído. Os 
autores observaram uma redução progressiva dos LRSS e relações sinal/ruído, que 
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indicaram uma melhora no desempenho ao longo do uso das próteses auditivas e 
que isto deve estar relacionado ao efeito de aclimatização. 
 
Pinheiro (2011) investigou as respostas auditivas 
comportamentais de processamento temporal com o processamento cognitivo em 
idosos candidatos e novos usuários de próteses auditivas. A amostra foi constituída 
de 60 idosos, os quais foram reunidos em dois grupos segundo o grau da perda 
auditiva, no GI os indivíduos apresentavam grau de perda auditiva inferior ou igual a 
50 dB, e no GII, superior ou igual a 51 dB. Os resultados indicaram que os idosos 
usuários de prótese auditiva apresentaram menor limiar de acuidade temporal, maior 
reconhecimento de gaps e de discriminação do padrão de duração em relação ao 
momento em que eram candidatos. Assim, houve deterioração das habilidades de 
resolução e ordenação temporal, independente do grau da perda auditiva, 
mostrando o efeito idade originado pelo envelhecimento. A autora acredita que a 
estimulação acústica pelo uso de prótese auditiva melhora a habilidade auditiva de 
ordenação temporal, resolução temporal e o processamento das informações do 
SNAC até o córtex temporal primário. 
 
Miranda (2012) avaliou a audição de idosos com alteração 
cognitiva antes e após a intervenção fonoaudiológica com a adaptação de próteses 
auditivas, por meio de testes comportamentais e eletrofisiológico. Participaram do 
estudo 60 idosos novos usuários de próteses auditiva intra-aurais, sendo 20 sexo 
masculino e 40 feminino e idade média de 71,1 anos. Todos os participantes foram 
inicialmente submetidos a uma avaliação cognitiva, por meio Escala de Avaliação da 
Doença de Alzheimer (ADAS-Cog), e assim, reunidos em dois grupos, conforme 
desempenho cognitivo. O Grupo Estudo (GE) foi composto por 29 idosos com 
desempenho cognitivo alterado e o Grupo Controle (GC) por 31 idosos com 
desempenho cognitivo normal. Posteriormente foram submetidos à primeira 
avaliação, antes da adaptação das próteses auditivas, incluindo os seguintes testes: 
Índice Perceptual de Reconhecimento de Fala (IPRF), Detecção de Gap no Ruído 
(GIN), Potencial Evocado Auditivo de Longa Latência - P300 e questionário de auto 
avaliação Hearing Handicap Inventory for the Elderly (HHIE). Após o período de três 
meses de uso efetivo da amplificação sonora os participantes foram submetidos a 
uma segunda avaliação/reavaliação. Nesta segunda etapa, além dos procedimentos 
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da avaliação inicial foi incluído o teste Limiar de Reconhecimento de Sentenças no 
Ruído (relação S/R). Os resultados foram submetidos a teste estatístico - análise de 
variância, com hipótese de significância de 0,05. Os resultados revelaram diferença 
significante entre os dois grupos nos testes comportamentais (IPRF, GIN e LRSR), 
sendo que os idosos com alteração cognitiva (GE) apresentaram desempenho 
inferior em ambas às etapas de avaliação. Na reavaliação, após o uso efetivo de 
próteses auditivas, houve melhora significante no desempenho dos testes 
comportamentais, redução da latência do P300 e menor percepção de restrição de 
participação em ambos os grupos. A autora concluiu que os idosos com função 
cognitiva alterada apresentam pior desempenho nas habilidades de reconhecimento 
de fala, fechamento auditivo e resolução temporal. A estimulação acústica por meio 
do uso de próteses auditivas melhora as habilidades de reconhecimento de fala e 
resolução temporal, e a latência do P300 independentemente do status cognitivo do 
idoso. 
 
2.2. Percepção de Fala e a Deficiência Auditiva 
 
Levitt, Rabiner (1967) descreveram uma técnica denominada 
“estratégia sequencial, adaptativa ou ascendente-descendente”, para determinar o 
Limiar de Reconhecimento de Fala (LRF). Conforme essa estratégia, o LRF 
corresponderia ao nível de intensidade na qual o indivíduo fosse capaz de 
reconhecer corretamente 50% dos estímulos de fala apresentados em uma 
determinada relação sinal/ruído (S/R). Quando o examinador obtivesse uma 
resposta correta, a intensidade do estímulo seguinte deveria ser diminuída; quando 
a resposta fosse incorreta, a intensidade do próximo estímulo deveria ser 
aumentada. Foram utilizados intervalos de 4 dB até a primeira mudança no tipo de 
resposta. Posteriormente, os intervalos de apresentação das sentenças foram de 2 
dB entre si, até o final da lista. Durante todo o teste, a intensidade do ruído 
permaneceu constante, mudando, assim, a relação S/R. Para a obtenção da relação 
S/R na qual o indivíduo reconheceu em torno de 50% dos estímulos apresentados, 
foi calculada a média dos níveis de apresentação de cada sentença, a partir da 
intensidade em que houve a primeira mudança no tipo de resposta e, após, 




Plomp (1986) sugeriu critérios para serem usados como padrão 
no teste com sentenças, tais como: 
 
1) Utilizar o nível de pressão sonora em que o indivíduo 
reconhecesse 50% das frases como critério de limiar de reconhecimento das 
sentenças, empregando a estratégia sequencial adaptativa, proposta em 1967, por 
Levitt & Rabiner; 
 
2) Utilizar sentenças com significado, pois assim as condições de 
determinação do limiar serão idênticas às situações essenciais da vida diária; 
 
3) Utilizar o ruído com espectro de fala como ruído mascarante, 
por apresentar a vantagem de ser constante e não ter as variações de amplitude 
como em uma fala isolada. 
 
Santos (1987) fez uma análise espectrográfica dos sons fricativos 
surdos e sonoros do português brasileiro (PB). Segundo a autora, a proximidade da 
fonte friccional em relação aos lábios aumenta a frequência natural de ressonância, 
pois quanto menor o volume da região anterior à fonte sonora, maior a frequência do 
som produzido. Dessa forma, a fricativa posterior // é mais grave que as anteriores 
/s/ e /f/. A duração dos sons fricativos contribui para a discriminação do traço de 
sonoridade, havendo uma diferença média de 40 ms entre os fonemas surdos e 
sonoros. 
 
Castilho (1990) publicou o corpus da língua portuguesa falada no 
Brasil, com dados sobre a frequência de ocorrência dos fonemas. O banco de dados 
foi constituído a partir das amostras de fala colhidas nos Inquéritos do Projeto NURC 
(Norma Urbana Culta), contendo elocuções formais, diálogos entre dois informantes, 
diálogos entre os informantes e o entrevistador. Em um total de 31 sons falados no 
PB, a fricativa /s/ ficou em quarto lugar dentre os fonemas mais frequentes; /v/ em 
16º; /z/ em 21º, seguido de /f/; /Z/ em 27º e o fonema // em 29º lugar. 
 
Sullivan et al (1992) especulou que o aumento no reconhecimento 
de fala para os ouvintes com configurações planas foi contribuído para um maior 
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ganho nas altas e médias frequências ao invés de simplesmente amplificação a 
partir de 3 kHz. Sem amplificação, os indivíduos com perdas auditivas descendentes 
já estavam recebendo os sinais de fala máxima em médias frequências e mais 
algumas pistas de fala de altas frequências. Com a amplificação, os indivíduos 
receberam pistas de fala de altas frequências adicionais que resultaram em pouca 
ou nenhuma melhora nos escores de reconhecimento de fala. Sem amplificação, os 
indivíduos com configurações planas receberam algumas pistas de fala de média e 
alta frequências. Com a amplificação, os indivíduos com configurações planas 
receberam média e alta frequências o que resultou em uma melhora significativa nos 
escores de reconhecimento de fala. Dito de outra forma, com a amplificação, os 
indivíduos com perdas auditivas descendentes recebiam pistas de fala de altas 
frequências ao passo que os indivíduos com perdas planas estavam recebendo 
sinais de fala nas baixas e altas frequências. Portanto, os autores sugeriram que a 
melhora de reconhecimento de fala devido à amplificação em altas frequências são 
questionáveis. 
Boothroyd, Medwetsky (1992) avaliaram a distribuição espectral 
do fonema /s/ com o objetivo de determinar a frequência limite superior necessária 
para se discriminar os sons do Inglês, no caso de uso de próteses auditivas. 
Utilizando uma gravação realizada por cinco falantes do sexo masculino e cinco do 
sexo feminino, a consoante /s/ foi combinada, nas posições início e meio de sílaba, 
com as vogais /a/, /i/, /u/. Os autores encontraram o pico espectral mais baixo 
variando com a vogal e o sexo do locutor. Considerando a vogal usada na formação 
da sílaba, encontraram uma média do pico espectral de 4,9 kHz para o /u/, 5,6 kHz 
para o /a/, e 6 kHz para o /i/. Quanto aos diferentes locutores, houve uma variação 
entre 3,2 a 8,4 kHz, sendo que os picos espectrais encontrados nas vozes femininas 
foram mais altos. Diante dos resultados encontrados, os autores concluíram que as 
próteses auditivas deveriam amplificar pelo menos até 10 kHz e, caso essa 
amplificação não seja possível, uma opção alternativa seria a transposição de 
frequências. 
 
De acordo com Russo, Behlau (1993), a grande concentração de 
energia acústica das vogais situa-se na faixa de baixas frequências (0,4 a 0,5 kHz), 
que está localizada na melhor região da curva de audibilidade humana. Apesar das 
vogais serem naturalmente mais intensas do que as consoantes, a inteligibilidade da 
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fala depende muito mais dos sons consonantais, cuja distribuição de energia é 
pequena e alcança frequências superiores a 2 kHz. A energia de fala concentrada 
nos sons de altas frequências é aproximadamente 20 a 35 dB mais fraca do que a 
energia de fala concentrada em 0,5 kHz. Essa fato pode explicar a dificuldade que 
os indivíduos com perda auditiva em altas frequências apresentam no 
reconhecimento de fala. Em relação às consoantes, elas podem ser classificadas 
quanto ao ponto e modo de articulação, além de sonoridade. Os sons sonoros 
apresentam menor intensidade, são mais graves e mais curtos em duração, 
comparados a seus correspondentes surdos, o que contribui para a discriminação do 
traço de sonoridade.  
 
Costa (1997) elaborou um material para avaliação da habilidade 
de reconhecer a fala na presença de ruído competitivo, tendo como base a lista 1A. 
O teste é composto por sete listas, formadas por dez sentenças foneticamente 
balanceadas cada uma, com período simples cuja extensão varia de quatro a sete 
palavras por sentença. Nesta pesquisa, as sete listas, denominadas 1B, 2B, 3B, 4B, 
5B, 6B e 7B foram gravadas em formato digital por um locutor masculino, utilizando 
linguagem ortográfica e reproduzidas em fita cassete e o material foi apresentado 
aos indivíduos avaliados por meio de um toca-fitas. A fim de possibilitar a avaliação 
da habilidade de reconhecer a fala na presenças de ruído competitivo, em um canal 
da fita foram gravadas as sentenças e, no outro, foi gravado um ruído com espectro 
de fala, desenvolvido especialmente para este estudo (Costa et al, 1998). As listas 
de sentenças, juntamente com o ruído, foram apresentadas em campo livre, a fim de 
avaliar a equivalência das respostas obtidas nas diferentes listas. Foram avaliados 
30 indivíduos adultos, sexo feminino e masculino, com audição normal, idade entre 
18 e 35 anos e nível sociocultural homogêneo. A estratégia de apresentação do 
material foi proposta por Levitt, Rabner (1967). O ruído foi mantido no nível fixo de 
65 dBA, tendo sido variado o nível de apresentação de sentenças. O estudo da 
equivalência entre as listas mostrou que houve similaridade entre cinco das sete 
listas propostas. Houve diferença apenas nas listas 5B e 7B, em relação às demais, 
mas a diferença média encontrada não chegou a 2 dB. A autora concluiu que o 
material é adequado para avaliar o reconhecimento da fala, tanto no silêncio quanto 
no ruído, pois mostrou flexibilidade, rapidez e confiabilidade, além da facilidade de 
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aplicação e interpretação dos resultados, podendo, também, ser usado com 
diferentes objetivos, por pesquisadores e clínicos de outras áreas. 
 
Costa et al (1998) desenvolveram um ruído com espectro de fala 
para ser utilizado na avaliação da habilidade em reconhecer a fala. Este ruído foi 
gerado a partir da gravação das vozes de 12 pessoas, 6 do sexo masculino e 6 do 
sexo feminino, as quais produziram oralmente as 25 sentenças da lista 1A que 
contém uma amostra representativa dos fonemas da língua portuguesa (Costa et al, 
1997). Este procedimento resultou em um ruído com uma faixa de frequência de 
0,33 a 6,216 Hz. Entretanto, este som de vozes não poderia ser usado em pesquisa 
da forma como havia sido gravada, por não ser um som contínuo que mantivesse 
sempre as mesmas características ao longo do tempo. Foi realizada, então, a 
filtragem de um ruído branco, a partir das características espectrais do som gerado 
pelas vozes das 12 pessoas falando a lista 1A, o que resultou em um ruído contínuo, 
com espectro similar ao das sentenças. A escolha desse ruído baseou-se no fato de 
que o som de uma ou mais pessoas falando ao mesmo tempo é citado como a maior 
fonte de interferência na compreensão da fala no dia-a-dia. Os autores concluíram 
que o ruído gerado é efetivo para mascarar estímulos de fala em intensidade 
próxima das que ocorrem na maioria das situações de comunicação, permitindo a 
sua utilização em pesquisas. 
 
Costa (1998) reuniu em um livro todo o material desenvolvido nos 
estudos anteriores (Costa et al, 1997; Costa, 1997; Costa et al, 1998), apresentando 
resultados e estratégias de aplicação, além de trazer as listas de sentenças (1A e 1B 
a 7B) e o ruído com mesmo espectro de fala, reproduzidos em “Compact Disc” (CD), 
gravado a partir da matriz original. Isso possibilita que as pesquisas realizadas com 
estes materiais possam manter sempre as mesmas condições de apresentação das 
sentenças e do ruído, garantindo maior precisão nas medidas. Esta mesma autora 
afirmou que as medidas em campo livre estão sujeitas a variáveis relativas às 
características e condições do ambiente de avaliação. Por esse motivo, sugeriu que 
seja estabelecido um valor médio de referência que represente o nível de fala que 
vai ser percebido, em campo livre, pelo indivíduo testado, para a obtenção de 




Turner, Cummings (1999) investigaram se há limitações sobre o 
benefício de fornecer informações acústicas para indivíduos com perda auditiva em 
altas frequências. O reconhecimento de fala foi testado em um grupo de 10 
indivíduos com perda auditiva neurossensorial em altas frequências com variados 
graus. O resultado encontrado foi que para indivíduos com perda auditiva “em 
rampa”, à amplificação a partir de 3 kHz forneceu pouca ou nenhuma melhora nos 
scores de reconhecimento de fala quando a perda auditiva foi superior a 55 dB NA. 
Para configurações planas, no entanto, a amplificação a partir de 3 kHz resultou em 
um aumento no reconhecimento de fala quando a perda auditiva era superior a 55 
dB NA. Estes resultados sugerem que o benefício com a amplificação a partir de 3 
kHz depende da configuração da perda auditiva. 
 
Fleck (2001) avaliou se a amplificação a partir de 3 kHz pode ser 
benéfica para o usuário, se o benefício era dependente do grau da perda auditiva, e 
se os dados subjetivos refletem o benefício. Foram avaliados 17 indivíduos com 
perda auditiva neurossensorial bilateral, que foram adaptados com próteses 
auditivas digitais. Os indivíduos deste estudo foram divididos em dois grupos, A e B. 
O grupo A teve uma média de tons puros (3,4 e 6 kHz), de 55 dB ou melhor. Grupo 
B teve uma média de tons puros (3,4 e 6 kHz) superior a 55 dB NA, mas não 
superior a 75 dB. Cada indivíduo foi adaptado com duas programações (resposta de 
frequência acima de 3 kHz e 6 kHz) ao longo do estudo. Medições com microfone 
sonda foram obtidas com tom puro de 60 dB NPS para verificar o ajuste apropriado 
das próteses auditivas. O desempenho do indivíduo no silêncio foi avaliado por meio 
do teste de fala (em inglês, Connected Speech Test ou CST), o desempenho no 
ruído foi avaliado por meio do CST e do HINT, e a preferência foi avaliada por meio 
do APHAB pré e pós adaptação das próteses auditivas. Os resultados das medidas 
com microfone sonda indicaram que os níveis de saída para cada condição foram 
significativamente diferentes. Não houve melhora significativa do benefício com o 
aumento da faixa de frequências no silêncio e no ruído em ambos os grupos. No 
entanto, a quantidade de benefício foi semelhante para cada faixa de frequência, 
sugerindo que este resultado não é dependente do grau de perda. Os dados 
subjetivos sugeriram que a amplificação a partir de 3 kHz não aumenta o benefício 
de acordo com o questionário APHAB. Mas, os resultados do questionário na pré-
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adaptação sugerem que a amplificação a partir de 6 kHz foi preferida pela maioria 
dos indivíduos, tanto no silêncio quanto no ruído. 
 
Pagnossim et al (2001) realizaram um estudo com o objetivo de 
avaliar o limiar de reconhecimento de sentenças em campo livre, com e sem 
presença de ruído competitivo, em indivíduos portadores de perda auditiva 
neurossensorial e de comparar o desempenho destes com o de indivíduos com 
audição normal. Para a obtenção dos LRSS e LRSR foram utilizadas as listas de 
sentenças desenvolvidas por Costa (1997), sendo que a aplicação das mesmas 
seguiu a estratégia ascendente-descendente, proposta por Levitt, Rabiner (1967). As 
autoras observaram que não houve diferença significante entre os LRSS e as 
relações obtidos com diferentes listas de sentenças, tanto nos indivíduos com 
audição normal como nos indivíduos com perda auditiva. Ao compararem os valores 
médios dos LRSS e das relações S/R obtidos nos indivíduos com audição normal 
com os obtidos nos indivíduos com perda auditiva, observaram diferença 
significante.  
 
Segundo Gordo (2004), indivíduos portadores de deficiência 
auditiva neurossensorial descendente, sem zonas mortas na cóclea, apresentam 
benefício com a amplificação em frequências altas. No entanto, na presença de 
zonas mortas na cóclea em altas frequências, os indivíduos apresentam melhor 
desempenho com a amplificação em faixa de frequências mais estreita, isto é, 
evitando o ganho nas frequências altas. 
 
Simpson et al (2005) avaliaram a identificação de consoantes em 
dez sujeitos portadores de perda auditiva de grau moderado a severo em 
frequências altas, aplicando-se filtros passa-baixas em diferentes condições. Destes 
dez sujeitos, o diagnóstico de zonas mortas na cóclea foi confirmado em apenas um 
participante, sendo que outros casos suspeitos não foram confirmados pelo teste 
TEN. Como resultados, encontraram um aumento significativo na média de 
reconhecimento de fala, quando aumentou a audibilidade em altas frequências. 
Apenas o sujeito com diagnóstico de zonas mortas demonstrou pouca melhora 
nestas condições. Os resultados levaram os autores a crer que as pistas de fala 
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contidas em altas frequências favorecem o reconhecimento da fala de deficientes 
auditivos, desde que essas pistas sejam passíveis de amplificação. 
 
Henriques (2006) determinou as relações S/R em que são obtidos 
os limiares de reconhecimento de sentenças no ruído (LRSR) para indivíduos 
normo-ouvintes e para indivíduos com perda auditiva neurossensorial; estabeleceu o 
índice percentual de reconhecimento de sentenças no ruído e variação ocorrida 
neste índice com a alteração da S/R para ambos os grupos; comparou os resultados 
dos dois grupos. Realizou-se a pesquisa a partir da aplicação do teste Listas de 
Sentenças no Português (costa, 1998). Participaram do estudo 62 indivíduos adultos 
com idade entre 18 e 64 anos, sendo 32 normo-ouvintes e 30 com perda auditiva 
neurossensorial de grau leve a moderadamente severo, avaliados em cabine 
acusticamente tratada. Para a avaliação, as sentenças foram apresentadas em 
campo livre, na presença de um ruído competitivo, na intensidade fixa de 65 dBA. O 
ângulo de incidência de ambos os estímulos foi de 0º azimute. Para cada indivíduo 
foi obtido o LRSR. Verificou-se o IPRSR em intensidade fixa igual ou próxima à do 
LRSR. O IPRSR foi pesquisado em relações S/R 2,5 dB acima e 2,5 dB abaixo da 
estabelecida anteriormente. Para o grupo de normo-ouvintes o LRSR foi obtido na 
relação de -7,57 dB A e o IPRSR foi igual a 57,18%. A variação do IPRSR ocorrida 
com a alteração favorável de 2,5 dB em torno do LRSR foi de 28,43% de melhora e 
com a alteração desfavorável de 2,5 dB foi de 32,18% de redução. Cada 1 dB de 
variação na relação S/R representou uma mudança 12,12% no IPRSR. Para o grupo 
com perda auditiva neurossensorial o LRSR foi obtido na relação S/R de -2,10 dB e 
o IPRSR foi igual a 56%. A variação do IPRSR ocorrida com a alteração favorável de 
2,5 dB em torno do LRSR foi de 24,66% de melhora e com a alteração desfavorável 
de 2,5 dB foi de 31,33% de redução. Cada 1 dB de variação na relação S/R 
representou uma mudança 11,20% no IPRSR. Houve diferença estatística entre os 
grupos para os LRSR. Esta diferença não foi verificada quando comparados os 
IPRSR de ambos os grupos, bem como sua variação em função da relação S/R, 
tanto favorável quanto desfavorável. 
 
Horwitz et al (2008) determinaram a extensão em que a 
amplificação de altas frequências ajuda ou prejudica o reconhecimento de fala em 
função da perda de audição, o ganho por resposta em frequências e o ruído de 
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fundo. O reconhecimento de fala foi medido em cada orelha com fones de ouvido e o 
estímulo apresentado foram sílabas sem sentido com filtro passa baixo em um terço 
de oitava entre 2,2 e 5,6 kHz. Adultos com audição normal e com perda auditiva em 
altas frequências, que variaram de 40 e 80 dB NA, foram submetidos ao teste de fala 
no silêncio processados com um ganho por resposta de frequência idênticos. Os 
indivíduos com perda auditiva, também, foram submetidos aos testes de fala no 
silêncio e no ruído com o ganho por resposta de frequência prescrito de acordo com 
a fórmula NAL-R. Os resultados encontrados foram que o reconhecimento de fala 
aumentou significativamente com faixas de fala adicionais de altas frequências. A 
única exceção foi a de que os participantes com perda auditiva apresentaram 
diminuição do reconhecimento de fala e não foi observado melhora estatisticamente 
significante com a adição da faixa de fala em alta frequência. Houve melhora 
significativa dos escores com o aumento da faixa de frequências tanto na fala no 
ruído quanto no silêncio. Como as faixas de fala adicionais em altas frequências 
para os participantes desde estudo sofreram pouca diminuição e não houve 
aumento no teste de fala no silêncio, nenhuma evidência foi encontrada de que o 
grau da perda auditiva interfere diretamente na faixa de frequências a ser 
amplificada. 
 
Padilha (2008) determinou os limiares de reconhecimento de 
sentenças em campo livre, com a presença e ausência de ruído competitivo, em um 
grupo de indivíduos portadores de perda auditiva neurossensorial de grau 
moderado. Foram avaliados 50 indivíduos, sendo 27 homens e 23 mulheres, com 
idades entre 45 e 76 anos. Inicialmente, realizou-se anamnese, meatoscopia, 
audiometria tonal liminar, pesquisa do LRF e do IPRF. Posteriormente, utilizando o 
teste Listas de Sentenças em Português (LSP, 1998), realizou-se inicialmente a 
pesquisa dos LRSS e a seguir o LRSR, com um nível fixo de ruído de 65 dBA. O 
LRSS médio obtido foi de 60,90 dBA, o LRSR médio encontrado neste mesmo grupo 
foi de 68,20 dBA e a média das relações S/R encontrada foi de + 3,20 dBA.  
 
Lessa et al (2012) realizaram um estudo para determinar os 
limiares de reconhecimento de sentenças no silêncio e a relação sinal/ruído em um 
grupo de indivíduos com perda auditiva neurossensorial bilateral e simétrica de grau 
moderado. Foram avaliados 50 indivíduos, sendo 16 adultos de meia idade e 34 
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idosos, com idade entre 45 e 76 anos. Realizou-se anamnese e avaliação 
audiológica básica. Posteriormente, utilizando o teste Listas de Sentenças em 
Português, realizou-se a pesquisa dos limiares de reconhecimento de sentenças no 
silêncio e a relação sinal/ruído com um nível fixo de ruído de 65 dBA. O resultado 
obtido foi o LRSR médio de todos os indivíduos de 60,90 dBA e a média das 
relações sinal/ruído foi de 3,20 dBA. A análise das variáveis deste estudo permitiu 
concluir que o LRSS médio obtido foi de 60,90 dBA e que este teve correlação com 
a média de 0,5, 1 e 2 kHz da melhor orelha, o que o limiar de audibilidade parece ser 
o único parâmetro a influenciar o reconhecimento no silêncio. Além disso, concluiu-
se que a média das relações S/R encontrada foi de + 3,20 dBA, demonstrando a 
dificuldade que o sujeito com perda auditiva apresenta na comunicação diária, 
quando em ambientes ruidosos. 
 
Cox et al (2012) estudaram medidas em laboratório e de campo 
para examinar os efeitos da redução do ganho de altas frequências em usuários de 
próteses auditivas com zona morta na cóclea em altas frequências em comparação 
com os usuários pareados sem zona morta na cóclea. O estudo foi um duplo-cego, 
não randomizado com 18 adultos pareados. Cada indivíduo foi adaptado com 
prótese auditiva unilateral, tendo dois programas ativos. Um programa com o método 
prescritivo NAL. O outro programa era idêntico ao NAL, exceto para a redução do 
ganho em altas frequências. Os resultados incluíram o reconhecimento de fala no 
silêncio e no ruído, que foi medido em laboratório, as classificações de compreensão 
da fala no dia a dia, e de preferência final para o programa NAL ou passa baixo. Em 
testes de laboratório, o reconhecimento de fala no silêncio foi significativamente 
melhor quando se utiliza o programa NAL. Este resultado foi observado em 
indivíduos com zona morta e sem zona morta. Na situação de ruído, o 
reconhecimento de fala foi significativamente melhor quando se utiliza o programa 
NAL para indivíduos sem zona morta. Para indivíduos com zona morta, os 
resultados foram equivalentes para os programas NAL e passa baixo. Na vida diária, 
houve uma melhora significativa da compreensão de fala no programa NAL, e este 
resultado foi observado em indivíduos com e sem zona morta. Quando os 
participantes do estudo foram perguntados sobre a sua preferência para o uso do 
programa NAL ou passa baixo na vida diária, os indivíduos nem sempre escolheram 
o programa que eles tinham avaliado com melhor compreensão da fala, mas a sua 
23 
 
preferência não foi associada a ter zona morta. Cerca de um terço dos indivíduos 
preferiram o programa de passa baixo. O motivo mais citado para preferir este 
programa era que o NAL era muito alto. De modo geral, os adultos usuários de 
próteses auditivas com perda auditiva de grau leve a moderadamente severo se 
beneficiam com ganho em altas frequências com ou sem zona morta na cóclea. Em 
testes de laboratório, mas não na vida diária, os indivíduos com zona morta tendiam 
a obter menos benefícios do que aqueles sem zona morta. No entanto, o 
fornecimento de ganho em altas frequências com método prescritivo NAL nunca 
resultaram em pior desempenho em ambos os grupos. Estes resultados sugerem 
que a identificação de zona morta em alta frequência (ou em uma ou duas 
frequências) não apresentarão qualquer modificação no método prescritivo a ser 
utilizado em indivíduos com perda auditiva de grau leve a moderadamente severo. 
 
2.3. Compressão de Frequências 
 
 
Braida et al (1979) categorizaram alguns tipos de rebaixamento 
de frequências: a) Codificador Vocal, b) Reprodução lenta, c) Transposição, d) 
Compressão de frequência Não Linear, e) Frequência Alternante. As diferenças 
entre os métodos foram sumarizados no Quadro 1. Embora esses métodos sejam 
diferentes tecnicamente, todos possuem o mesmo objetivo de propiciar a 




















"Envelopes de sinais" em faixas de frequências altas 
são estimadas e usadas para modular as amplitudes  
de igual número dos geradores de sinais que poduzem 
tons puros e ruídos narrow-band em frequências 
baixas de filtros correspondentes
Flexibilidade de processamento 
dos parâmetros de tempo
Os primeiros codificadores de voz não 
faziam a distinção entre voz sonora e surda, 
voz ininteligível
Reprodução Lenta
Os  segmentos do sinal de fala são registrados e 
depois esses segmentos são reproduzidos com uma 
velocidade mais lenta do que a utilizada na gravação 
original
Preserva a relação harmônica 
entre os componentes de 
frequência
O segmento excluído pode causar 
distorção, informação útil do discurso é 
descartado e o tempo de sinal é aumentado
Transposição
Desloca os sons de frequências altas para uma região 
de frequências baixas e adiciona o sinal trannsposto 
para frequências mais baixas que não foram 
transformadas
Qualidade de som mais natural, 
preserva a relação harmônica 
entre os componentes de 
frequência
Se for continuamente ativo, a sobreposição 
de frequências altas e baixas podem 
mascarar a informação útil de frequências 
baixas, pode transpor o ruído de fundo de 
frequência alta indesejado
Compressão de Frequência Não-Linear
As frequências baixas não são alteradas e as 
frequências altas são comprimidas a partir do ponto 
de corte do algoritmo
Qualidade de som mais natural, 
preserva a inteligibilidade da vogal, 
sem sobreposição na informação 
de frequência
Não preserva a relação harmônica entre os 
componentes de frequência
Frequência Alternante Diminui todos os componentes de frequência para 
uma região mais baixa por meio de um fator constante
Preserva a relação harmônica 
entre os componentes de 
frequência




Reed et al (1983) avaliaram o reconhecimento de fala, utilizando 
compressão de frequência linear e não linear. Inicialmente, o estudo foi realizado 
com seis normo-ouvintes e os resultados comparados com a condição controle, 
utilizando filtro passa-baixas. Eles observaram que o esquema de rebaixamento de 
frequências apresentou melhor desempenho para consoantes fricativas ou africadas, 
se comparados com a filtragem passa-baixas (simulando a perda auditiva), para uma 
largura de banda equivalente. Por outro lado, o desempenho da filtragem passa-
baixas foi melhor para vogais, semivogais e sons nasais. Para consoantes plosivas, 
ambos os métodos mostraram resultados similares. Embora o desempenho nas 
melhores condições de rebaixamento de frequências ter sido quase o mesmo que o 
obtido na filtragem passa-baixas para uma largura de banda equivalente, os 
resultados melhoraram progressivamente com a compressão a partir de 1,2 kHz, 
sendo que, quanto mais baixo o corte de frequência, maior a distorção da fala.    
 
Subsequentemente, Reed et al (1985) aplicaram o teste de fala 
com compressão de frequências não linear em portadores de deficiência auditiva de 
grau leve a severo, com configuração do tipo descendente. Foi utilizada a 
compressão de frequências não linear com frequências de corte em 2,5 kHz (razão 
de compressão – RC= 2:1 e fator de linearidade - a = 0,33) e 1,25 kHz (RC= 4:1 e a= 
0,6), e os resultados comparados com a amplificação sonora convencional linear. A 
compressão de frequências não se mostrou vantajosa em nenhuma condição e para 
nenhum fonema, comparada à amplificação convencional. Os achados deste estudo 
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sugeriram que, embora a compressão de frequências não tenha se mostrado 
benéfica ao reconhecimento da fala, melhores resultados foram obtidos quando a 
compressão iniciou-se em frequências mais altas, preservando as baixas 
frequências.   
 
Turner, Hurtig (1999) avaliaram se a compressão de frequências 
proporcionava maiores benefícios ao deficiente auditivo, do que a simples 
amplificação sonora. Os estímulos de fala foram apresentados à intensidade de 70 
dB NPS. Três normo-ouvintes realizaram as mesmas tarefas. As respostas foram 
obtidas por meio de uma tarefa de múltipla-escolha, em que o ouvinte deveria 
apertar um botão correspondente à consoante ouvida. Sete orelhas apresentaram 
melhora significante para o material de fala feminino com RC igual a 1, 25:1. Para 
RC iguais a 1, 1:1 e 1.4:1 o reconhecimento de fala foi melhor para quatro ouvintes.  
De maneira geral, alguns ouvintes apresentaram melhora de discriminação dos sons 
por compressão de frequências e alguns poucos não alteraram. Os resultados 
variaram entre os ouvintes, indicando que existem características individuais que 
tornam o deficiente auditivo candidato ou não à compressão de frequências. Os 
autores observaram uma tendência de melhora no reconhecimento de fala por 
compressão de frequências naqueles casos em que a perda auditiva nas 
frequências altas é mais acentuada. Os autores concluíram que a amplificação 
sonora tradicional é a ferramenta mais efetiva na melhora do reconhecimento de 
fala, mas, para aqueles pacientes que não se beneficiam com a amplificação nas 
regiões de altas frequências, a compressão de frequências pode ser uma opção 
para as futuras próteses auditivas.    
 
Wendy (2001) realizou uma revisão sobre compressão de 
frequências. Segundo o autor, a audibilidade e discriminação de sons de altas 
frequências são possíveis neste tipo de processamento sonoro, pois as relações 
entre os picos de energia do som e entre os sons se mantêm, sendo essa relação 
que garante a identidade sonora e possibilita a discriminação do som. A amplificação 
do sinal é comprimida para bandas de frequência nas quais a resposta acústica 
possibilita um ganho efetivo, melhorando a audição residual do paciente. O autor 
apresentou o algoritmo chamado Recodificação Dinâmica da Fala (Dynamics 
Speech Recoding), que age de maneira seletiva, identificando características 
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específicas da fala. A detecção de energia sonora em frequências não audíveis 
determina a necessidade de compressão. O autor acredita que o algoritmo facilita a 
percepção de sons fricativos como o /s/ e / / e pode ser facilmente testado pela 
detecção dos sons do Ling /a/, /i/, /u/, /s/, //.  
  
Simpson et al (2005) realizaram um estudo para avaliar a 
percepção de fala em 17 participantes com perda auditiva de grau moderado com 
configuração descendente. Os pesquisadores programaram próteses auditivas com 
compressão de frequências com ponto de corte acima de 1600 Hz e compararam o 
reconhecimento de palavras monossilábicas com os participantes adaptados com 
próteses auditivas convencionais. A pesquisa revelou que, oito dos 17 pacientes 
adaptados com o algoritmo de compressão de frequências não linear demonstraram 
melhoras significativas nas respostas de reconhecimento de fala. Os sons fricativos 
foram os mais favorecidos pela compressão de frequências quando comparada à 
amplificação convencional. De maneira geral, o algoritmo de compressão de 
frequências, aplicado pelos autores, se mostrou mais eficaz na discriminação do 
ponto articulatório e fricção, comparado à amplificação convencional, indicando que 
este algoritmo disponibiliza informações adicionais, principalmente de altas 
frequências. Em contraponto, as informações de fala de baixa frequência, como 
sonoridade, não foram afetadas pelo algoritmo.  
 
Utilizando o mesmo algoritmo de compressão desenvolvido em 
seus estudos anteriores, Simpson et al (2006) estudaram a compressão de 
frequências em sete deficientes auditivos com perda auditiva sugestiva de zonas 
mortas na cóclea (limiares tonais em baixas frequências próximos aos normais e 
perda auditiva severa a profunda a partir de 1 kHz). O teste de reconhecimento de 
fala foi aplicado no silêncio e no ruído, utilizando próteses auditivas convencionais e 
com o algoritmo de compressão de frequências. A compressão de frequência teve 
corte em 1,25 kHz ou 1,6 kHz, de acordo com a preferência do usuário, enquanto a 
RC se manteve 2:1. Essas características foram definidas por meio de um estudo 
piloto. Os indivíduos foram instruídos a usar as próteses auditivas com compressão 
de frequências por 4 a 6 semanas e, após esse período, os testes de fala foram 
aplicados. Ao final da experiência, os participantes responderam o questionário 
Abbreviated Profile of Hering Aid Benefit (APHAB). De maneira geral, o desempenho 
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na tarefa de fala no silêncio foi similar, comparando a amplificação convencional com 
a compressão de frequências. Os autores comentaram que é possível que a 
compressão de frequência possa ter trazido benefícios na discriminação de alguns 
fonemas em detrimento de outros, de forma que a pontuação final não se alterou. As 
fricativas //, /z/ e /v/ foram as mais selecionadas quando usou a compressão de 
frequências. Possivelmente, esse algoritmo provocou a percepção de fricção sonora, 
o que atrapalhou a correta percepção dos traços fonêmicos. Somente um sujeito 
obteve melhores resultados na fala com ruído, utilizando a compressão de 
frequências. Em relação ao benefício subjetivo, medido pelo APHAB, somente um 
sujeito preferiu à amplificação com compressão de frequências.    
 
Robinson et al (2007) mostraram que, embora o reconhecimento 
das consoantes tenha melhorado com uso de algoritmos por meio do rebaixamento 
de frequências, somente para os sons africados houve diferença estatisticamente 
significante. Observaram que a sonoridade não é afetada em nenhuma das 
condições avaliadas, pois não há alteração das baixas frequências. De maneira 
geral, a identificação de fonemas fricativos foi favorecida, especialmente o fonema 
//, com aumento de 33%, comparado ao controle. No entanto essa melhora é 
questionável, pois o mesmo fonema foi reconhecido erroneamente no lugar do /f/ 
(+22%) e do /s/ (+19%). Concluíram que o benefício observado no uso do algoritmo 
por meio de rebaixamento de frequências foi reduzido pelas confusões geradas 
entre os fonemas. Segundo os autores, a confusão gerada entre os fonemas //, /s/, 
e //, /f/ pode ser explicada pela maior energia em altas frequências dos fonemas /s/ 
e /f/ comparados a // e, quando essa energia é modificada para frequências mais 
baixas, o som destas fricativas se assemelha ao som do //. Dessa forma, partiram 
da hipótese de que há uma melhora da detecção das fricativas.  
 
Glista et al (2009) avaliaram um protótipo multicanal com o 
algoritmo de compressão de frequências não linear (CFN) em indivíduos com perda 
auditiva neurossensorial em altas frequências. Os participantes deste estudo foram 
13 adultos, na faixa etária entre 50 e 81 anos, e 11 crianças, na faixa etária entre 6 e 
17 anos. Foram medidos a detecção do som, reconhecimento de fala e a preferência 
por auto relato. Os resultados forneceram evidências de melhora significativa quanto 
ao reconhecimento de consoantes e plural quando a CFN estava ativada. Quanto ao 
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reconhecimento de vogal não houve diferença estatisticamente significante. Essas 
descobertas sugerem que o processamento de CFN pode melhorar a audibilidade 
em alta frequência para detecção e reconhecimento de fala para adultos e crianças.  
 
Simpson (2009) afirmou que as características espectrais de 
fonemas em altas frequências são modificadas pela compressão de frequências não 
linear sendo necessário um longo período de uso da prótese auditiva para 
otimização do reconhecimento do sinal alterado. 
 
Prates (2009) desenvolveu um teste de identificação dos fonemas 
fricativos do português. Participaram deste estudo 14 sujeitos jovens, de ambos os 
sexos, sendo dez normo-ouvintes (Grupo 1) e quatro portadores de perdas auditivas 
neurossensoriais descendentes, sugestivas de zonas mortas na cóclea (Grupo 2). 
Este novo algoritmo de compressão de frequências foi desenvolvido para atuar 
somente sobre os sons fricativos e, para avaliá-lo, um material de fala foi 
organizado, contendo palavras 24 palavras monossílabas, que se iniciavam com os 
seguintes fonemas: /s/, /z/, /f/, /v/, , variando-se apenas as vogais /a/, /i/ além 
da presença da fricativa final /s/. As palavras foram gravadas por oito falantes da 
língua portuguesa, de ambos os sexos, totalizando uma amostra de 192 gravações. 
Estabeleceram-se dois modelos de estudo: o Modelo Experimental e o Modelo 
Comparação. O primeiro referiu-se ao uso da compressão de frequências no 
material de fala e o modelo Comparação à ausência de compressão de frequências 
no material de fala. Para o Grupo 1 aplicaram-se filtros passa-baixas nas palavras do 
teste com frequências de cortes em 1.5 e 2.0 kHz, a fim de impedir a detecção 
sonora nas faixas de frequências filtradas, simulando, em normo-ouvintes, perdas 
auditivas em frequências altas. Para a avaliação do Grupo 2, constituído por 
indivíduos portadores de perdas auditivas neurossensoriais descendentes, 
sugestivas de zonas mortas na cóclea, não foi utilizado o filtro de frequências em 
nenhuma condição de escuta. Aplicou-se um teste de identificação de fonemas 
fricativos, no qual o sujeito deveria ouvir a palavra e identificá-la na tela de um 
computador. Foram oferecidas 12 opções de resposta, fixando-se a vogal e variando 
o fonema fricativo inicial e a presença da fricativa final /s/. O teste, composto por 384 
repetições de palavras, sendo 192 com compressão de frequências e 192 sem 
compressão de frequências, foi elaborado de maneira duplo-cego e as respostas 
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foram computadas e comparadas conforme o modelo de estudo, por meio dos testes 
estatísticos Anova two-way, T-pareado ou Wilcoxon. Houve uma melhora 
estatisticamente significante para a identificação dos fonemas  tanto para o 
Grupo 1 quanto para Grupo 2, quando se utilizou a compressão de frequências. No 
entanto, houve uma piora na identificação da fricativa final /s/, apesar das médias de 
acertos permanecerem altas, acima de 78%, quando se utilizou a compressão de 
frequências. A identificação dos demais fonemas avaliados não se alterou. Concluiu-
se que o algoritmo de compressão de frequências foi eficaz para a identificação dos 
fonemas fricativos . 
 
McDermott (2010) estudou a compressão de frequências não 
linear (CFN), que comprime e desloca altas frequências inaudíveis em uma região 
de frequência mais baixa. A CFN foi introduzida em uma série de próteses auditivas. 
Semelhante a TFL, somente as frequências acima de um determinado nível são 
direcionados para a compressão. As frequências abaixo do ponto de corte são 
amplificados sem modificação, preservando, assim, a qualidade de som natural. Esta 
abordagem visa minimizar os artefatos, melhorar a compreensão da fala, e captar os 
sons ambientais, como o canto dos pássaros, despertadores, etc. O algoritmo é 
configurado automaticamente por meio de um software, e a compressão de 
frequências prescrito é determinado com base nos limiares auditivos do paciente e a 
fórmula prescritiva escolhido pelo fonoaudiólogo. A média tonal das altas 
frequências (2.000 Hz, 3.000 Hz e 4.000 Hz) é então calculada e utilizada para 
prever o ponto de corte inicial e os valores de taxa de compressão. As frequências 
de entrada até um ponto definido na altura do ponto de joelho, a chamada 
"frequência de corte", não sofrem qualquer compressão de frequência. Os sinais de 
fala igual ou inferior a este ponto de joelho são audíveis para o usuário e pode ser 
amplificado de maneira convencional. Todos os sinais de fala acima do ponto de 
corte serão deslocados para uma frequência mais baixa, determinada pela taxa de 
compressão aplicada pelo software. Os sinais frequência de saída comprimidos não 
se sobrepõem ou interferem com as frequências abaixo do ponto de corte. Portanto, 
o artefato é minimizado e a qualidade sonora é mantida. A CFN fornece acesso às 
informações de altas frequências, preservando a qualidade natural do som do sinal 
original. O software só comprime as frequências acima da frequência de corte, 
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enquanto a amplificação das frequências abaixo do ponto de joelho definido não 
sofrerá modificação.  
 
Bohnert et al (2010) realizaram a comparação entre a prótese 
auditiva multicanal com o algoritmo de compressão de frequências e outra com 
amplificação convencional com a utilização do teste de reconhecimento de fala no 
ruído (em inglês, Oldenburger Satztest – OLSA). Foram avaliados 11 adultos, na 
faixa etária entre 17 e 76 anos, com experiência prévia de uso de próteses auditivas 
e perda auditiva neurossensorial de grau severo a profundo. O achado principal 
deste estudo foi que 7 indivíduos tiveram maiores escores no teste OLSA quando 
utilizava a compressão de frequências. Contudo, 4 de 11 indivíduos não tiveram 
benefício com ganho em altas frequências. A avaliação com o uso de questionários 
demonstraram um aumento da satisfação após 2 meses (p=0,08) e 4 meses 
(p=0,09) de adaptação da compressão de frequências quando comparado com a 
amplificação convencional.  
 
McCreery et al (2013) determinaram se a melhora na audibilidade 
com o uso de compressão de frequências poderia ser previsto com base em um 
cálculo da faixa de audibilidade do sinal acústico de saída para um grupo de 
indivíduos com audição normal. Participaram 20 adultos com audição normal. Para 
este estudo foram avaliados três audiogramas com diferentes limiares em altas 
frequências foram usados para criar condições com diferentes audibilidades em altas 
frequências. A faixa de frequências foi manipulada por meio de três condições para 
cada audiograma: processamento convencional, parâmetros de compressão pelo 
padrão do fabricante, e os parâmetros de compressão que otimizava a faixa de 
frequência. Para todos os três audiogramas, a configuração padrão do fabricante 
não forneceu faixa de frequências máxima de saída do sinal acústico. Em contraste, 
otimizar o início da compressão de frequência e a taxa de compressão para 
favorecer a audibilidade resultou numa melhora do reconhecimento de não palavras. 
Estes resultados sugerem que, para a faixa de frequências limitada de configurações 
testadas no presente estudo, a otimização dos parâmetros CFN pode maximizar a 





2.4. Questionários de Auto Avaliação 
 
Newman et al (1990) modificaram o questionário HHIE com a 
finalidade de avaliar o impacto da deficiência auditiva em adultos. As questões 
modificadas focaram no efeito ocupacional da perda auditiva. 
 
Newman et al (1991) realizaram um estudo cujo objetivo foi 
verificar a confiabilidade do teste-reteste do HHIA (Hearing Handicap Inventory for 
Adults) e do HHIA-S (Hearing Handicap Inventory for Adults Screening Version). 
Para a realização do estudo, os autores contaram com a participação de 28 adultos 
deficientes auditivos com idades entre 28 e 59 anos, avaliados no Henry Ford 
Hospital. Nenhum dos voluntários à pesquisa havia utilizado previamente ou utilizava 
na ocasião da realização do trabalho próteses auditivas, assim como não 
apresentavam perda auditiva condutiva, nem flutuante. Os pacientes responderam 
aos questionários e, após cerca de seis semanas, os questionários foram 
reaplicados. Os escores médios na primeira aplicação dos questionários HHIA e 
HHIA-S foram, respectivamente, 27,5 e 13,7 pontos. Quanto à segunda aplicação, 
os escores médios foram, respectivamente 30,1 e 14,0 pontos. Os autores 
verificaram que a confiabilidade do HHIA foi alta e a chance de erros (standard error) 
foi baixa para o HHIA e sua versão reduzida. Afirmaram que o HHIA pode ser 
utilizado para mensurar o benefício obtido por meio de próteses auditivas em 
indivíduos adultos com perda de audição. 
 
Cox, Alexander (1995) desenvolveram uma versão reduzida do 
questionário de auto avaliação PHAB, o Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit 
(APHAB), o qual constitui-se por 24 itens divididos em quatro sub escalas de 
avaliação da comunicação incluindo situações em ambientes favoráveis (FC), na 
presença de ruído (RA), salas reverberantes (RV) e quanto a aversão aos sons (AS). 
Para a análise das respostas utiliza-se um programa de computador, o qual calcula 
as dificuldades em cada sub escala em duas situações: com e sem o uso das 
próteses auditivas. Ao subtrair uma resposta da outra obtém-se a quantidade de 
benefício proporcionada pela prótese auditiva. Para validação do questionário, os 
autores utilizaram as respostas de 55 sujeitos com perda auditiva de grau leve a 
moderado com configuração plana ou descendente e que utilizavam próteses 
32 
 
auditivas com amplificação linear há mais de um ano, com uso de no mínimo 4 
horas/dia. Os valores percentuais das dificuldades nas diferentes sub escalas foram: 
1ª etapa (sem amplificação) FC=55, RV=72, RA=70 e SI=26; já a 2ª etapa (com 
amplificação) revelou os seguintes resultados: FC=24, RV=37, RA=40 e SI=55. 
Observaram diminuição das dificuldades com o uso da amplificação. O benefício 
obtido foi de FC=31, RV=35, RA=30 e SI=-30 nas diferentes sub escalas.  
 
Cox (1996) esclareceu que para análise individual para cada sub 
escala dos resultados da aplicação do APHAB, é necessário que ocorra uma 
diferença mínima de 22% entre os índices sem e com prótese auditiva em pelo 
menos uma das escalas para representar uma diferença real entre as duas 
condições. Contudo, se o objetivo da avaliação global da amplificação que 
represente uma real melhora do desempenho do indivíduo, é necessário que ocorra 
um índice com prótese auditiva 10% melhor do que o índice sem prótese auditiva 
nas três sub escalas FC, RV e RA. 
 
Mueller, Hall (1996) enfatizaram a utilização de questionários de 
auto avaliação para todos os pacientes candidatos ao uso de prótese auditiva e 
relataram que por meio destes questionários há possibilidade de conhecer mais 
sobre as desvantagens de comunicação; determinar se o paciente é realmente um 
candidato ao uso de prótese auditiva; comparar as respostas com e sem o uso da 
amplificação; comparar diferentes circuitos de próteses auditivas; monitorar o 
desempenho com e sem próteses auditivas ao longo do tempo; avaliar diferentes 
tipos de estratégias de adaptação; e monitorar indiretamente o desempenho de 
diferentes serviços e profissionais. Os autores recomendaram a utilização do APHAB 
destacando que o mesmo apresenta fácil entendimento, interpretação e marcação 
dos resultados.  
 
Cox (1997) analisou o benefício em uma subescala específica e 
fez a redução no escore de 22 para as subescalas Facilidade de Comunicação, 
Ambientes Reverberantes e Ruído Ambiental, e de 31 pontos para a subescala 
Aversão a Sons pode ser considerada significante. Para uma análise mais global, a 
autora afirmou que esta deve ser realizada considerando conjuntamente as 
subescalas Facilidade de Comunicação, Ambientes Reverberantes e Ruído 
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Ambiental. Foi considerada uma diferença significativa quando houve redução de 
cinco pontos em cada uma das três subescalas entre as condições sem e com 
prótese auditiva, em que a chance de erro foi de 1 em 10, quando houve uma 
redução de 10 pontos, a chance de erro foi de 4 em 100. 
 
No estudo desenvolvido por Almeida (1998), foi proposto a 
avaliação, por meio de procedimentos objetivos e subjetivos, do benefício 
proveniente do uso de próteses auditivas, com análise comparativa dos resultados e 
estudo das relações existentes entre estas medidas. Assim, 34 adultos usuários de 
próteses auditivas, de ambos os sexos, na faixa etária de 19 a 83 anos, foram 
reunidos em dois grupos, de acordo com a experiência prévia do uso de 
amplificação. Dentre os vários procedimentos, avaliações objetivas do índice 
percentual de reconhecimento de fala e do limiar de reconhecimento de sentenças 
no silêncio e no ruído, assim como os subjetivos questionários de auto avaliação 
APHAB, HHIE e HHIA foram utilizados, tendo sido este último adaptado para a 
língua portuguesa brasileira pela mesma autora. Os resultados evidenciaram 
diferenças estatisticamente significantes entre as condições com e sem prótese 
auditiva indicando melhor desempenho em todos os procedimentos com o uso da 
amplificação. Não ocorreram diferenças estatisticamente significantes nos valores de 
benefício objetivo e subjetivo obtidos para usuários experientes e inexperientes, 
indicando que a experiência prévia não é fonte de variabilidade. 
 
Gordo (1998) comparou o benefício obtido em usuários de 
próteses auditivas analógicas com circuito K-amp e próteses auditivas digitais. 
Foram utilizados como procedimentos objetivos, a medida de ganho funcional e a 
pesquisa de relação sinal/ruído, e o questionário de auto avaliação APHAB como 
avaliação subjetiva. Foram avaliados 25 indivíduos com perda auditiva 
neurossensorial bilateral, sendo 15 usuários de próteses auditivas analógicas com 
circuito K-amp e 10 usuários de prótese auditiva digital. Os resultados não 
mostraram diferenças estatisticamente significantes do benefício obtido no teste de 
reconhecimento de fala no ruído e no questionário de auto avaliação entre as 




Scharlach (1998) estudou a relação sinal/ruído, em que são 
obtidos os limiares de reconhecimento de sentenças, na presença do ruído, em 
indivíduos com perda auditiva neurossensorial de grau leve a moderadamente 
severo, 15 usuários de próteses auditivas com processamento automático de sinal 
do tipo K-amp e 12 com limitação por compressão, assim como o benefício do uso 
dessas por meio do questionário de auto avaliação APHAB. Os resultados 
mostraram que não houve diferença significante entre as relações de sinal/ruído. No 
entanto, os resultados do questionário APHAB revelaram um benefício do uso das 
próteses auditivas com processamento automático de sinal com circuito K-amp e 
limitação por compressão, nos ambientes favoráveis de comunicação, reverberantes 
e de ruído ambiental. 
 
Bortholuzzi (1999) realizou um estudo com o objetivo de comparar 
o desempenho das próteses auditivas analógicas e digitais. A amostra foi constituída 
por 16 indivíduos, sendo quatro do sexo masculino e 12 do sexo feminino, com 
idades entre 27 e 79 anos. Foram utilizados como procedimento de avaliação 
objetiva as medidas de ganho funcional e dos limiares de reconhecimento de 
sentenças com ruído competitivo, e como avaliação subjetiva foi utilizado 
questionário de auto avaliação APHAB, para determinar o benefício com o uso dos 
diferentes tipos de próteses auditivas. Os resultados obtidos com as próteses 
auditivas analógicas e digitais foram semelhantes na maioria dos procedimentos, 
exceto na medida de ganho funcional, na qual verificou-se diferenças significantes 
em frequências específicas entre os dois tipos de processamento de sinal. Houve 
diferenças estatisticamente significantes entre as condições sem e com o uso de 
amplificação.  
 
Huch, Hosford-Dunn (1999), classificaram as escalas e perfil dos 
questionários de auto avaliação em quatro grupos diferentes de acordo com suas 
aplicações. O grupo I corresponderia ao sucesso do prognóstico, o grupo II perfil da 
desvantagem, o grupo III as escalas de benefício e finalmente no grupo IV estariam 
os inventários de satisfação. Os questionários do grupo II podem ser utilizados 
depois da intervenção ou tratamento, mas sua intenção original é traçar um perfil das 
desvantagens pré-tratamento ao invés de determinar as estratégias adequadas de 
intervenção. As escalas de benefício (grupo III) são administradas antes e depois da 
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intervenção, sendo que a análise da diferença entre estes períodos indica o 
benefício e o grau de melhora. O grupo IV avalia a satisfação, na qual estão 
incluídos fatores dos outros três grupos e também investiga as questões 
relacionadas diretamente ao ambiente de trabalho.  
 
Segundo Bentler, Kramer (2000) os questionários de auto 
avaliação são utilizados para avaliar o plano de intervenção e a efetividade da 
reabilitação. A efetividade pode ser medida em função da redução das 
inabilidades/incapacidades (em inglês, disability) e desvantagens (em inglês, 
handicap), áreas de concentração e satisfação. Ressaltaram a existência de 
inúmeros questionários e que a escolha de um deles dependerá dos objetivos que 
nortearão sua utilização e das áreas específicas de comprometimento a serem 
investigadas.  
 
Cox et al (2000) relataram que o ideal seria que a medida para 
avaliar o desempenho do indivíduo com deficiência auditiva se originasse de uma 
auto avaliação individualizada, na qual os itens a serem avaliados ou as situações 
auditivas fossem trazidos pelo próprio paciente ao invés de serem padronizadas. 
Esta medida deveria englobar tanto a avaliação da limitação de atividades e a 
restrição da participação como também incluir uma escala de satisfação. As 
informações coletadas poderiam ser úteis na elaboração do programa terapêutico 
uma vez que revelariam a motivação do paciente em obter a reabilitação e as 
divergências quanto a deficiência auditiva referida e a medida tanto pelo paciente 
como por seus familiares/acompanhantes.  
 
Para Palmer, Mueller (2000), o clínico deve utilizar uma escala de 
auto avaliação que permita a reavaliação após a implementação de alguma medida 
terapêutica. Os autores afirmaram que a necessidade de documentar os efeitos de 
qualquer tratamento de reabilitação vem tornando-se mais e mais importante e estas 
escalas podem ser um instrumento poderoso para documentar a eficácia do 
tratamento, desde que escolhidas cuidadosamente. Citaram o questionário APHAB 
com um exemplo de escala de auto avaliação que pode ser utilizada para avaliar os 
tipos de dificuldades de comunicação que estão sendo experimentados pelo 
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paciente e então pode ser utilizado como um pós-teste acerca do benefício da 
adaptação da prótese auditiva.  
 
Welsh et al (2000) avaliaram o reconhecimento de fala no silêncio, 
no ruído e na condição de fala comprimida em indivíduos usuários de próteses 
auditivas unilaterais também utilizaram um instrumento de auto avaliação. Pela 
análise das respostas na escala empregada, puderam verificar que a prótese 
auditiva mostrou-se efetiva no contato de um para um ou em pequenos grupos, mas 
foi muito ruim no ruído, em ambientes adversos de escuta e em grandes eventos 
sociais.  
 
Segundo Weinstein (2000), o APHAB é uma escala de inabilidade 
e as respostas fornecidas indicam a frequência na qual os pacientes experimentam 
problemas auditivos nas situações apresentadas. As diferenças entre as respostas 
com e sem próteses auditivas em cada uma das subescalas deste questionário 
serve como índice do benefício nas situações específicas de cada item. Para esta 
autora, a quantidade de benefício referido no campo da inabilidade nem sempre é 
suficiente para justificar a compra da prótese auditiva para o deficiente auditivo. 
Desta forma, pode-se dizer que a satisfação não está diretamente relacionada com o 
benefício obtido com a prótese auditiva no campo da inabilidade.  
 
Segundo Bess et al (2001), as escalas e questionários de auto 
avaliação permitem ao audiologista investigar a percepção do paciente e da família 
sobre as dificuldades de comunicação, monitorar seu progresso e localizar suas 
necessidades auditivas, extrapolando a bateria de testes padronizados. Estes 
instrumentos podem fornecer não somente um método objetivo para avaliar o 
progresso do paciente em um programa de reabilitação, mas também fornecer 
informação ao profissional para orientação do deficiente auditivo e das outras   
pessoas importantes para ele. Além disso, as escalas de auto avaliação fornecem 
medidas quantificáveis do benefício percebido pelo paciente.  
 
Humes et al (2002) realizaram um acompanhamento de 
aproximadamente 24 meses após a adaptação da prótese auditiva. Tanto os dados 
do grupo como os individuais não demonstraram modificações no benefício nos dois 
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primeiros anos de uso das próteses auditivas. Na verdade, algumas medidas 
subjetivas sofreram piora ao longo do tempo, especialmente durante os primeiros 6 a 
12 meses de uso. 
 
Para Lindley (2002), de modo geral, os instrumentos de auto 
avaliação contribuem para a avaliação do desempenho com prótese, já que não é 
possível simular as situações e dificuldades da vida cotidiana do paciente no 
laboratório. Estas escalas fornecem informações subjetivas não somente sobre a 
inteligibilidade da fala em diferentes ambientes e situações, mas também sobre 
intensidade e qualidade sonora. Pode-se comparar as respostas dos pacientes com 
próteses auditivas em relação a indivíduos com audição normal.  
 
Almeida (2003) referiu que a reabilitação audiológica é 
considerada eficiente quando reduz as dificuldades de comunicação do indivíduo, e 
aumenta seu bem estar psicossocial, reduzindo a desvantagem (handicap) e quando 
as melhoras funcionais permanecem ao longo do tempo. Citou que para avaliar os 
resultados da intervenção podem ser utilizadas medidas objetivas e subjetivas, as 
quais envolvem, respectivamente, testes padronizados ou questionários nos quais o 
paciente deve expressar um julgamento sobre algum aspecto do sinal sonoro. 
Segundo a autora, o benefício percebido com uso da prótese auditiva é muito 
variável independentemente da adequação da prótese em relação à perda auditiva 
ou dos resultados nos testes padronizados. Neste contexto, é importante diferenciar 
benefício de satisfação. A satisfação está mais relacionada com o desejo ativo por 
parte do usuário e certamente é mais importante para o paciente do que o benefício. 
A satisfação depende da aceitação que o indivíduo tem do seu problema auditivo. 
 
Campos et al (2003) relataram que as próteses auditivas são o 
meio primário de reabilitação para portadores de perdas auditivas neurossensoriais, 
e estes, são comumente considerados bons regulares ou maus candidatos ao uso 
de próteses auditivas, baseados em seus achados audiológicos. No entanto, na 
população adulta, os fatores predominantes na procura de ajuda são a auto 
percepção do handicap auditivo e o grau da perda auditiva. Além disso, deve-se 
considerar a aceitação da perda auditiva, a motivação, as necessidades de 
comunicação e as preocupações estéticas e financeiras. 
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Matas, Iório (2003) ressaltaram que a avaliação do ganho 
funcional, os testes de reconhecimento de fala e os questionários de auto avaliação 
são alguns dos procedimentos utilizados na verificação e validação das próteses 
auditiva. Os testes de reconhecimento de fala são importantes tanto para avaliar o 
desempenho social do paciente em situações de vida diária, como para definir de 
que modo à prótese auditiva permite ao seu usuário receber as informações 
acústicas da fala. Já os questionários de auto avaliação são um meio extremamente 
eficaz para avaliar subjetivamente os resultados da intervenção, refletindo as 
melhorias na qualidade de vida do deficiente auditivo, quer seja nas atividades de 
escuta, ou no relacionamento social/emocional. 
 
Ferrari, Bevilacqua (2003) estudaram a percepção de fala na 
presença de ruído obtida com o uso de amplificação sonora digital multicanal e 
híbrido múltipla memória, por meio de tarefas de reconhecimento de fala na 
presença de ruído branco e, três relações de sinal/ruído e também por meio da 
aplicação do protocolo auto avaliação APHAB. Participaram deste estudo seis 
adultos, quatro do sexo masculino e dois do sexo feminino, com faixa etária média 
de 42,8 anos. Todos com perda auditiva neurossensorial bilateral pós-lingual, com 
limiares entre 20 e 85 dB NA nas frequências de 250 a 4KHz, apresentavam 
experiência prévia de no mínimo seis meses com o uso de amplificação híbrido 
múltipla memória. O estudo revelou melhora significativa dos escores de benefício 
obtidos com o uso da prótese digital multicanal, no que diz respeito ao questionário 
APHAB, quando comparado com híbrido múltipla memória. 
 
Cox et al (2003) correlacionaram os dados obtidos na audiometria 
clínica com os escores das quatro sub escalas que compõem o APHAB na condição 
sem próteses auditivas. Foram avaliados 60 indivíduos, sendo 26 do sexo feminino e 
34 do masculino, com idades entre 26 e 84 anos, portadores de perda auditiva 
neurossensorial bilateral, divididos em sub grupos, segundo os limiares de 
reconhecimento de fala, graus leve, moderado e moderadamente severo. Os 
resultados revelaram relação estatisticamente significante entre os dados 
audiológicos e as três subescalas FC, RV e RA, sendo que o mesmo não ocorreu na 
com a subescala AS. Não houve relação significativa com nenhuma variável 
específica. Os autores concluíram, que apesar das fortes relações observadas neste 
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estudo, as mesmas não permitem uma acurada predição das sub escalas do 
APHAB, assim como os problemas de vida diária relacionadas com a perda auditiva 
não podem ser quantificados por meio apenas de avaliações clínicas objetivas. 
 
Bucuvic (2003) quantificou as dificuldades auditivas e o benefício 
da amplificação em novos usuários de próteses auditivas segundo as variáveis 
tempo de uso e tipo de amplificação. Foram avaliados 42 indivíduos com perda 
auditiva neurossensorial ou mista adquirida de grau leve a severo com o 
questionário auto- avaliação APHAB em três situações: antes da adaptação, dois e 
seis meses após a adaptação da amplificação. Os resultados foram comparados da 
seguinte forma: antes versus após dois meses de uso, antes versus após seis 
meses de uso e após dois versus seis meses de uso da prótese auditiva. Verificou 
que houve redução das dificuldades auditivas com o uso das próteses auditivas em 
ambientes relativamente favoráveis, ambientes e salas reverberantes e ambientes 
com elevado nível de ruído, tendo sido esta redução progressivamente maior após 
dois e seis meses de adaptação, demonstrando que o benefício com o uso do 
aparelho é satisfatório independentemente do tipo de amplificação e do tempo de 
uso. Não foram observadas diferenças quanto ao tipo de amplificação. Concluiu 
ainda que usuários de amplificação e indivíduos normais apresentam as mesmas 
dificuldades com sons intensos do ambiente.  
 
Buzo et al (2004) com o objetivo de descrever e analisar como 
medidas de auto percepção do handicap auditivo e da percepção dos sons da fala 
modificam-se ao longo do processo inicial de indicação de prótese auditiva, 
realizaram um estudo que contou com a participação de 12 indivíduos, de 18 a 70 
anos, com perda auditiva neurossensorial de grau moderado a severo bilateral e 
pós-lingual. Tais indivíduos se encontravam em processo de indicação e adaptação 
de próteses auditivas e nunca haviam feito uso da referida tecnologia. Para a 
avaliação da auto percepção do handicap auditivo, as autoras fizeram uso do HHIA. 
Já para mensuração da percepção dos sons da fala, foram utilizados o teste de 
Reconhecimento de Fala em Contagem Fonêmica, para a verificação da quantidade 
de acertos presentes nos fonemas das palavras, e o teste de Rastreamento de Fala, 
o qual foi realizado com palavras mono e dissilábicas, para medir a compreensão da 
fala em sentenças, simulando uma conversa. Para a aplicação de ambos os testes, 
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foi utilizado um anteparo revestido com tecido preto duplo, próprio para caixa 
acústica. Os resultados demonstraram que houve uma diminuição significativa do 
handicap auditivo, tal qual uma diferença estatisticamente significante no 
desempenho dos voluntários à pesquisa nos testes de percepção de fala, após seis 
semanas de uso das próteses auditivas. As autoras não encontraram relação direta 
entre os valores de handicap auditivo e os resultados do teste de rastreamento de 
fala, mas encontraram significativa relação entre os valores de handicap auditivo e a 
contagem de fonemas nas listas monossílabos. 
 
Almeida, Taguchi (2004) avaliaram o benefício subjetivo com o 
uso da amplificação por meio do questionário de auto avaliação APHAB, antes e 
depois da adaptação de próteses auditivas, e realizaram o ganho funcional com e 
sem as próteses auditivas, em 15 indivíduos, sendo 4 do sexo masculino e 11 do 
feminino, com faixa etária entre 32 e 80 anos. Todos os participantes eram novos 
usuários, portadores de perdas auditivas bilaterais, neurossensoriais ou mistas, de 
grau leve a moderadamente severo, sendo que 13 faziam uso de amplificação 
monoaural e dois binaural. Os resultados revelaram diferenças estatisticamente 
significantes entre as condições sem e com próteses auditivas, indicando um melhor 
desempenho com o uso da amplificação. Além disso, o APHAB demonstrou seu um 
instrumento valioso de avaliação qualitativa para expressar o benefício 
proporcionado pelo uso da amplificação.  
 
Silman et al (2004) estudaram o benefício obtido pelos deficientes 
auditivos adultos com perda auditiva adquirida, com adaptação monoaural de 
prótese auditiva linear, por meio do questionário de auto avaliação APHAB em um 
mês e após três meses. A amostra deste estudo foi composta por 38 indivíduos, 
entre 20 e 80 anos, com perda auditiva neurossensorial e/ou condutiva de grau leve 
a moderadamente severo. Os resultados revelaram que houve diferença 
estatisticamente significante entre todas as sub escalas do APHAB, porém não foi 
observada diferença entre o benefício medido pelo questionário APHAB em todas as 
sub escalas, um e três meses após a adaptação de próteses auditivas. Também foi 
observado que as diferenças entre as médias dos limiares de audibilidade em campo 




Gordo et al (2005) quantificaram e compararam o benefício obtido 
por usuários de próteses auditivas analógicas com processamento do sinal do tipo 
não-linear WDRC/TILL – K-amp, e limitação por compressão, linear, e usuários de 
próteses auditivas com processamento digital do sinal, não-linear, por meio do 
questionário de auto avaliação APHAB. Foram avaliados 15 indivíduos ouvintes 
normais, com idades entre 20 e 35 anos, e 30 com perda auditiva neurossensorial 
de grau leve a moderadamente severo, na faixa etária entre 8 e 89 anos. Todos os 
usuários de próteses auditivas tinham experiência prévia de pelo menos 6 semanas, 
com adaptação monoaural e diferentes tipos de processamento automático do sinal. 
Os resultados mostraram que não houve diferença significante entre as situações de 
fácil comunicação, ambientes reverberantes e com a presença de ruído ambiental. A 
diferença ocorreu apenas quando cada uma delas foi comparada com o 
desempenho frente aos sons aversivos, na qual houve uma piora significante com o 
uso de próteses. Não houve diferença significante entre os grupos, no entanto, foi 
observado um benefício maior nos usuários de próteses com circuito do tipo 
limitação por compressão nos ambientes de facilidade de comunicação, de ruído 
ambiental e ambientes reverberantes e, além disso, um desempenho melhor frente 
aos sons aversivos nos pacientes usuários do circuito K-amp. 
Gordo, Iório (2007) verificaram o benefício da amplificação de 
altas frequências para o reconhecimento de fala em pacientes com perda auditiva 
neurossensorial descendente, associada ou não à presença de zonas mortas na 
cóclea. Foram avaliados 30 indivíduos, sendo 14 do sexo feminino e 16 do sexo 
masculino, com perda auditiva neurossensorial, de configuração audiométrica 
descendente, bilateral e simétrica. O grupo 1 com 15 indivíduos sem zonas mortas 
apresentou melhor desempenho utilizando as próteses auditivas no programa 1 
(amplificação na faixa de frequências de 100 a 8000Hz). Já o grupo 2 com 15 
indivíduos com zonas mortas obteve melhor desempenho com o programa 2 
(amplificação restrita de 100 a 2560Hz). Houve diferença significante entre os grupos 
para o ambiente favorável à comunicação no questionário APHAB, sendo que o 
grupo 2 apresentou maior dificuldade nesta condição. 
 
Freitas, Costa (2007) com o objetivo de verificar a viabilidade do 
uso de questionários de auto avaliação em pacientes de uma instituição pública 
federal e de comparar os resultados da adaptação de próteses auditivas em 
42 
 
usuários com e sem queixas relacionadas às características da amplificação, 
realizaram um estudo com 25 indivíduos, 13 mulheres e 12 homens, de 13 a 77 
anos, portadores de deficiência auditiva neurossensorial ou mista bilateral simétrica, 
de grau moderado a moderadamente severo, adaptados com próteses auditivas 
bilateralmente. As autoras aplicaram o questionário HHIE-S ou HHIA e o 
questionário APHAB nos indivíduos sem e com queixas relacionados às 
características da amplificação e verificaram que os questionários de auto avaliação 
revelaram-se excelentes preditores das dificuldades enfrentadas pelos usuários de 
próteses auditivas, os quais puderam auxiliar no ajuste da prótese. Verificaram 
também, entre os grupos estudados, a ausência de diferenças significantes nos 
protocolos de auto avaliação HHIE-S e HHIA, e a ausência de diferenças 
significantes no APHAB, exceto na subescala Facilidade de Comunicação, na qual 
os indivíduos sem queixas relacionadas às características da amplificação obtiveram 




Amorim, Almeida (2007) realizaram um estudo cujo objetivo foi 
caracterizar o benefício em adultos novos usuários de próteses auditivas por meio 
de procedimentos subjetivos e objetivos, bem como estudar o fenômeno de 
aclimatização nesta população por meio de análise do Índice Percentual de 
Reconhecimento de Fala (IPRF). As autoras avaliaram 16 indivíduos, de 17 a 89 
anos, portadores de deficiência auditiva neurossensorial ou mista bilateral simétrica 
de grau moderado a severo e novos usuários de próteses auditivas. Todos os 
voluntários foram adaptados com próteses auditivas digitais com amplificação do tipo 
não linear, sendo que oito optaram pela adaptação monoaural e oito, binaural. 
Anteriormente à adaptação da prótese auditiva, os indivíduos foram submetidos à 
realização de audiometria tonal liminar, logoaudiometria e à aplicação dos 
questionários HHIE-S ou HHIA-S e APHAB. Em um segundo momento, na 
adaptação da prótese auditiva, foi realizado o ganho funcional. Após cerca de quatro 
semanas e dezesseis/dezessete semanas, todos os procedimentos foram realizados 
novamente, exceto o ganho funcional, a saber: audiometria tonal, logoaudiometria, a 
aplicação do HHIE-S, HHIA-S e APHAB. As autoras verificaram que houve 
diferenças estatisticamente significantes nas medidas subjetivas e objetivas após a 
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utilização de próteses auditivas, indicando benefício auditivo em curto prazo; que ao 
longo do período de uso das próteses auditivas não ocorreu melhora significante do 
benefício, indicando que o mesmo não aumenta com o tempo; e que, embora tenha 
ocorrido melhora na média dos IPRF tal qual as medidas subjetivas do benefício ao 
longo do tempo de uso das próteses, não foram observadas diferenças 
estatisticamente significantes, não sendo possível verificar a ocorrência do 
fenômeno de aclimatização por meio do IPRF. 
 
Quintino et al (2010) compararam o desempenho da percepção 
de fala no ruído, o benefício e a satisfação obtida por adultos com perda auditiva 
usuários de próteses auditivas digitais com algoritmo de redução de ruído, dos tipos 
retroauricular omnidirecional, retroauricular direcional, intracanal omnidirecional e 
microcanal omnidirecional. Participaram deste estudo 34 indivíduos, com idade entre 
15 a 79 anos, com perda auditiva neurossensorial de grau leve a severo, e usuários 
de próteses auditivas digitais há pelo menos um mês. Não houve diferença 
estatística entre os grupos quanto aos valores médios da relação sinal/ruído. Com 
relação aos resultados obtidos no questionário APHAB, não houve diferença 
significativa entre os grupos quanto à porcentagem de problemas obtidos, com e 
sem o uso da amplificação em todas as sub escalas. Também não houve diferença 
estatística entre os grupos quanto ao benefício obtido com a utilização da prótese 
auditiva para os diferentes grupos nas quatro sub escalas do APHAB. Os valores 
médios da satisfação com o uso da prótese auditiva, obtidos no questionário IOI, 
para os diferentes grupos, não evidenciaram diferenças estatisticamente 
significantes. 
 
O estudo desenvolvido por Araújo et al (2010) teve por objetivo 
avaliar a auto percepção do handicap auditivos de indivíduos adultos, com perda 
auditiva neurossensorial unilateral, não usuários de próteses auditivas. Foi realizado 
um estudo prospectivo com 52 indivíduos adultos, com idades entre 18 e 60 anos, 
26 mulheres e 26 homens, com perda auditiva neurossensorial unilateral, de graus 
variados; responderam a um questionário para a avaliação do handicap sendo 
utilizado o hearing handicap inventory for adults (HHIA). Como resultado foram 
pontuadas as subescalas dos aspectos emocionais e sociais/situacionais sendo 
encontrados 73,1% de presença do handicap entre os graus leve, moderado e 
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significativo e em maior porcentagem (88,5%) no gênero feminino. Segundo os 
autores, a aplicação do questionário mostrou-se um procedimento eficiente, pois a 
perda auditiva unilateral pode, não raramente, comprometer os aspectos sociais e 
emocionais do indivíduo adulto e o mesmo grau de perda auditiva podem reagir de 
forma diferente, indicando que a grande variabilidade na auto percepção do 
handicap auditivo está associada a aspectos não audiológicos.  
 
Lopes et al (2011) investigaram a melhora do desempenho e na 
sensação de restrição de participação de adultos usuários de próteses auditivas, 
após um período de três meses, além de verificar a existência de correlação entre os 
resultados obtidos nos procedimentos objetivo e subjetivo. Foram analisados 13 
indivíduos, com perda auditiva neurossensorial de grau leve a moderadamente 
severo, com idades entre 28 e 60 anos. Realizou-se a pesquisa dos limiares e 
índices percentuais de reconhecimento de sentenças no silêncio e no ruído (LRSS e 
LRSR, IPRSS e IPRSR), em campo livre, por meio do teste Lista de Sentenças em 
Português; e aplicou-se o questionário HHIA. A primeira avaliação foi realizada antes 
da adaptação das próteses auditivas, sem o uso das mesmas, e a segunda, três 
meses após a adaptação, com o paciente fazendo uso das próteses auditivas. A 
análise estatística dos achados evidenciou melhora significante, tanto em relação à 
restrição de participação (HHIA), quanto no desempenho das avaliações (LRSS e 
LRSR, IPRSS e IPRSR). Ao correlacionar a melhora na restrição de participação 
(HHIA), com a melhora dos demais procedimentos, houve correlação significante 
apenas entre a melhora no HHIA e a melhora no LRSR. 
 
Lima et al (2011) teve como objetivo do estudo verificar a relação 
entre a auto percepção do handicap, a média dos limiares audiométricos em 
diferentes regiões de frequência e o limiar de reconhecimento de fala em adultos 
com deficiência auditiva neurossensorial bilateral. Foram avaliados 113 indivíduos, 
52 mulheres e 61 homens, com idades variando entre 21 e 64 anos. Nos resultados 
deste estudo foram observadas correlações positivas fracas, porém significantes, 
entre as médias dos limiares audiométricos e as pontuações das subescalas 
emocional, social e total do HHIA. Houve, também, uma correlação fraca e 
significativa entre o limiar de reconhecimento de fala e as pontuações: total e da 
subescala emocional do HHIA. Não houve resultado significante entre as variáveis 
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idade, duração da perda auditiva, escolaridade, nível socioeconômico e as 
pontuações do HHIA. 
 
Aiello et al (2011) avaliaram as propriedades psicométricas do 
HHIA traduzido para o português brasileiro, incluindo sua validade e confiabilidade, 
bem como sua facilidade de leitura e aplicação em indivíduos adultos deficientes 
auditivos e ouvintes normais. O estudo foi composto de 30 ouvintes normais (grupo 
A) e 113 deficientes auditivos (grupo B), com idades variando entre 20 e 64 anos. 
Foram avaliadas consistência interna, variabilidade teste-reteste e validade 
discriminante do questionário de handicap auditivo. Os resultados encontrados foram 
que as perguntas do questionário foram consideradas de fácil leitura de acordo com 
a aplicação do índice de facilidade de leitura de Flesch. Foi observada alta 
consistência interna geral e dos itens por meio de valores altos do alfa de Cronbach 
e correlação de Pearson. Não houve diferença significativa entre as pontuações do 
teste e reteste. As correlações entre estas pontuações também foram fortes e 
significativas. O teste t de Student indicou diferenças da pontuação do questionário 
entre os grupos A e B (validade discriminante). 
Considerando as consequências da deficiência auditiva, quando 
não tratada, Yamamoto, Ferrari (2012) verificaram a relação entre os limiares 
audiométricos, auto percepção do handicap e tempo para procura de tratamento em 
indivíduos atendidos em um serviço público de saúde auditiva. Foram analisados os 
prontuários de pacientes regularmente matriculados na Clínica de Fonoaudiologia no 
período de 2004 a 2009, sendo selecionados 200 casos, 96 homens e 104 
mulheres, com idades entre 24 e 92 anos, com deficiência auditiva neurossensorial 
bilateral. Os resultados revelaram que não houve diferença entre adultos e idosos no 
que se refere à mediana dos limiares auditivos, tanto para as frequências ISO como 
para as altas frequências. Também não houve diferença quanto aos limiares de 
reconhecimento da fala. O teste de Mann-Whitney não revelou diferenças entre 
adultos e idosos no que se refere às medianas da pontuação total ou das 
subescalas emocional e social dos questionários de handicap. Também não revelou 
diferença entre as medianas do tempo de procura por tratamento entre adultos e 
idosos. Houve correlações muito fracas e não significativas entre o tempo para 





Este estudo caracterizou-se por ser uma pesquisa experimental 
com amostra não probabilística por conveniência. 
 
A pesquisa foi realizada no Núcleo Integrado de Assistência, 
Pesquisa e Ensino da Audição (NIAPEA) do Departamento de Fonoaudiologia da 
Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP/EPM entre julho de 2010 e 
Dezembro de 2011. 
 
Esta pesquisa foi iniciada após aprovação pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa em Seres Humanos da UNIFESP – Hospital São Paulo sob o protocolo de 
número CEP 0855/10 (Anexo 1). Todos os sujeitos incluídos nesta pesquisa foram 
instruídos quanto aos procedimentos que seriam realizados, e assinaram um termo 
de consentimento livre e esclarecido de acordo com os preceitos éticos para a 




Os participantes desta pesquisa foram selecionados entre os 
pacientes adultos atendidos no NIAPEA, candidatos à seleção e adaptação de 
prótese auditiva, conforme os critérios da Portaria Atenção à Saúde Auditiva nº 587 
de outubro de 2004 e, da nova versão, nº 79 e nº 835 de abril de 2012. 
 
                     Foram definidos inicialmente os critérios de elegibilidade para a 
composição da amostra, a saber: 
 
- Adultos com idade entre 25 e 60 anos; 
 
- Perda auditiva adquirida, neurossensorial, descendente, 
simétrica e de grau moderado a severo (WHO, 2001);  
 
- Adultos sem alterações neurológicas, articulatórias e/ou de 




- Adultos sem alterações no meato acústico externo que 
pudessem comprometer o desempenho nos testes;  
 
- Ter o português falado no Brasil como língua materna; 
 
- Ser novo usuário de próteses auditivas. 
 
A partir da análise dos prontuários e dos critérios de elegibilidade 
definidos foram convidados a participar do estudo 40 adultos com faixa etária entre 
30 e 60 anos. Estes adultos foram distribuídos em dois grupos pareados segundo a 
idade, sexo, escolaridade e grau da perda auditiva. 
  
O Grupo Controle (GC) foi composto por 20 adultos que foram 
adaptados com as próteses auditivas bilaterais com o algoritmo de compressão de 
frequências desativado e; 
 
O Grupo Experimental (GE) foi composto por 20 adultos que 
foram adaptados com as próteses auditivas bilaterais com o algoritmo de 
compressão de frequências ativado. 
 
O próprio indivíduo realizou um sorteio de modo a incluí-lo no 
grupo controle ou experimental. 
 
 Durante as avaliações três pacientes foram excluídos da amostra 
por perderem uma das próteses auditivas, e cinco optaram por não participar do 
estudo por dificuldade de realizar os retornos para acompanhamento prolongado. 
Desta forma a amostra final foi composta por 32 adultos, 16 do sexo feminino e 16 
do sexo masculino, com perda auditiva neurossensorial de grau moderado a severo 
bilateralmente. 
 
 Nos Quadros 2 e 3, são apresentadas as características gerais 





Quadro 2. Características gerais do grupo experimental 
 
INDIVÍDUOS IDADE (ANOS) SEXO ANOS DE ESTUDO PRIVAÇÃO SENSORIAL (ANOS) GRAU da PANS
1 30 FEM 10 8 SEVERO
2 40 FEM 8 11 MODERADO
3 54 FEM 5 6 SEVERO
4 58 FEM 8 5 SEVERO
5 41 FEM 5 15 MODERADO
6 53 FEM 11 10 MODERADO
7 53 FEM 15 11 MODERADO
8 30 FEM 10 5 MODERADO
9 55 MASC 15 5 MODERADO
10 41 MASC 8 6 MODERADO
11 56 MASC 6 15 SEVERO
12 32 MASC 10 16 MODERADO
13 54 MASC 11 12 MODERADO
14 60 MASC 8 14 SEVERO
15 43 MASC 6 15 MODERADO
16 30 MASC 9 14 SEVERO
 
 
Legenda: PANS – perda auditiva neurossensorial 
Fem. – Feminino 
Masc. – Masculino 
 
Quadro 3. Características gerais do grupo controle 
 
INDIVÍDUOS IDADE (ANOS) SEXO ANOS DE ESTUDO PRIVAÇÃO SENSORIAL (ANOS) GRAU da PANS
1 31 FEM 10 8 SEVERO
2 40 FEM 8 9 MODERADO
3 56 FEM 4 9 SEVERO
4 60 FEM 8 8 SEVERO
5 40 FEM 8 12 MODERADO
6 54 FEM 11 15 MODERADO
7 57 FEM 15 16 MODERADO
8 32 FEM 9 7 MODERADO
9 55 MASC 15 13 MODERADO
10 42 MASC 8 6 MODERADO
11 57 MASC 5 7 SEVERO
12 31 MASC 10 14 MODERADO
13 55 MASC 11 4 MODERADO
14 58 MASC 8 4 SEVERO
15 42 MASC 8 7 MODERADO
16 32 MASC 10 6 SEVERO
 
 
Legenda: PANS – perda auditiva neurossensorial 
Fem. – Feminino 











Na entrevista inicial (Anexo 3) foram coletadas informações 
quanto aos dados de identificação (nome, idade, data de nascimento, sexo, 
profissão, escolaridade), informações referentes à vida diária dos participantes 
(exemplos: hábitos de leitura, atividades sociais e de lazer), caracterização dos 
problemas auditivos, doenças pregressas, cirurgias, queixas de atenção e memória 
e tempo de privação referida.  
 
                    Após a entrevista inicial os participantes foram submetidos a uma 
nova avaliação audiológica, questionários e testes que compuseram o protocolo de 
avaliação desta pesquisa: 
 
3.2.1. Detecção dos fonemas /s/ e //; 
3.2.2. Índice Percentual de Reconhecimento de Fala Gravado (IPRF); 
3.2.3. Lista de Sentenças em Português (LSP); 
3.2.4. Índice Percentual de Identificação de Fonemas Fricativos (IPIFF); 
3.2.5. Hearing Handicap Inventory for Adults (HHIA);   
3.2.6. Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit (APHAB). 
 
Os procedimentos selecionados para esta pesquisa foram 
realizados em momentos diferentes de avaliação, antes da adaptação das próteses 
auditivas (T0) e depois de 1 mês (T1), 3 meses (T2), 6 meses (T3) e 12 meses (T4) 
de uso efetivo das próteses auditivas. Considerou-se uso efetivo a utilização das 
próteses auditivas por no mínimo seis horas diárias.  A duração de cada sessão de 
avaliação foi em média de 90 minutos. 
 
O tempo de uso diário (média de horas/dia) das próteses auditivas 
foi verificado em cada sessão de acompanhamento, por meio do registro de dados – 
datalogging - das próteses auditivas. 
 
O fluxograma, a seguir, ilustra o cronograma de avaliações 







HHIA – Hearing Handicap Inventory for Adults 
APHAB – Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit 
IPRF - Índice de Percentual de Reconhecimento da Fala 
LSP – Lista de Sentenças em Português 
IPIFF – Índice Percentual de Identificação de Fonemas Fricativos 
Figura 1. Fluxograma dos procedimentos realizados nos cinco momentos de 
avaliação. 
 
Todos os procedimentos na 1ª Sessão foram realizados sem as 
próteses auditivas e nas demais sessões, à exceção do teste de Índice de 
Percentual de Reconhecimento da Fala (IPRF), os procedimentos foram aplicados 
com as próteses auditivas. 
 
Após a 1ª Sessão de avaliação, os indivíduos foram adaptados, 
bilateralmente, com próteses auditivas retro auriculares do tipo C, modelo Naída III 
SP da marca Phonak, com processamento de sinal digital e amplificação do tipo não 
linear (Wide Dynamic Range Compression, WDRC) com algoritmo de compressão 
de frequências não-linear, de acordo com as descrições da Portaria Atenção à 
Saúde Auditiva (nº 587 de outubro de 2004 e a nova versão nº 79, 835 de abril de 
2012). O ajuste das próteses foi realizado por meio do software da empresa 
utilizando o método prescritivo NAL-NL1 que tem como objetivo maximizar a 




É apresentado, a seguir, o detalhamento de todos os 
procedimentos utilizados neste estudo. 
 
3.2.1. Teste de Detecção fonemas /s/ e // 
 
Para a presente pesquisa optou-se pela apresentação unicamente 
dos fonemas /s/ e // selecionados dentre os seis sons propostos por Ling, Ling 
(1978), cujo espectro de frequências concentra-se entre 2 e 4 kHz conforme ilustra a 
figura 2.  
 
 
Figura 2. Audiograma dos seis sons propostos por Ling, Ling (1978). 
 
Para esta avaliação o paciente foi posicionado em uma cadeira de 
costas para a examinadora em uma sala silenciosa. Estes fonemas foram 
apresentados à viva voz, a 1 metro do indivíduo, a 180º azimute. O paciente foi 
orientado a levantar a mão quando detectasse o som emitido pela examinadora. As 
respostas foram registradas no protocolo de avaliação.  
 
A aplicação do teste foi realizada no 1º momento de avaliação 
com o participante sem fazer uso das próteses auditivas e nos demais quatro 
momentos com o uso das mesmas. 
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3.2.2. Índice Percentual de Reconhecimento da Fala Gravado (IPRF) 
 
 
O Índice Perceptual de Reconhecimento de Fala (IPRF) foi obtido 
por meio da apresentação da faixa 2 do CD do volume 1 que acompanha o livro de 
Processamento Auditivo Central - Manual de Avaliação (Pereira, Schochat, 1997), 
que contem 25 vocábulos monossilábicos, organizados em quatro listas diferentes 
(Pen, Mangabeira-Albernaz, 1973).  
 
Para a pesquisa do IPRF foram utilizadas as listas D1 e D2 
(Anexo 4) as quais foram apresentadas a 40 dB NS, de acordo com a média dos 
limiares tonais auditivos das frequências de 500, 1000 e 2000 Hz. O Teste foi 
realizado utilizando-se um CD player modelo D-152K da marca Sony acoplado ao 
audiômetro da marca Grason-Stadler modelo GSI 61. A apresentação das palavras 
foi por meio de fones supra aurais TDH 50P e os participantes foram avaliados sem 
as próteses auditivas nos cinco momentos de teste (T0-T4).  
 
A apresentação do material de teste obedeceu à seguinte ordem:  
 
a) Apresentação da lista de monossílabos D1 na orelha direita (IPRF OD); 
b) Apresentação da lista de monossílabos D2 na orelha esquerda (IPRF OE); 
 
Foi computada a porcentagem total de monossílabos repetidos 
corretamente em cada apresentação. A pontuação considerada foi de 0 a 100% de 
acertos.  
 
3.2.3. Relação Sinal Ruído (S/R) do Teste Lista de Sentenças em Português 
(Costa 1998)  
 
Para a obtenção da relação sinal ruído S/R foi aplicado o teste 
Lista de Sentenças em Português (Costa, 1998), que é composto por uma lista de 25 
sentenças em Português Brasileiro, denominada Lista 1A, sete listas com 10 
sentenças cada uma, denominadas 1B a 7B (Costa, 1997), e um ruído com espectro 
de fala (Costa et al., 1998). As sentenças e o ruído, gravados em CD, em canais 
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independentes, foram apresentados por meio de um CD Player acoplado ao 
audiômetro GSI 61.  
 
A pesquisa da relação sinal ruído (S/R) foi realizada nos cinco 
momentos de avaliação em campo livre com o participante sem as próteses 
auditivas no primeiro momento e com as próteses auditivas nos demais a fim de 
avaliar a audição binaural em uma condição de escuta mais próxima a de situações 
comunicativas do cotidiano. 
 
A aplicação do teste foi realizada em ambiente acusticamente 
tratado, com o indivíduo posicionado a 1 metro da fonte sonora, na condição 0º 
azimute.  A fim de obter os níveis de pressão sonora em campo livre foi realizada a 
medição com o medidor de pressão sonora Radio Shack modelo 33-2055. 
 
A estratégia utilizada para pesquisar os LRSR foi a sequencial ou 
adaptativa, ou ainda ascendente-descendente, proposta por Levitt, Rabiner (1967), 
que permite determinar a relação S/R na qual o indivíduo é capaz de reconhecer 
corretamente em torno de 50% do material apresentado. 
 
A seguir, o Quadro 4 demonstra os parâmetros utilizados na 




















Todos os indivíduos, antes de iniciarem o teste, foram treinados 
com a lista 1A. O treinamento foi realizado inicialmente no silêncio, apresentando-se 
as 10 primeiras sentenças da lista. Posteriormente foram apresentadas, também 
para treinamento, as sentenças 11 a 21, na presença do ruído a 65 dBA. 
 
Durante a apresentação das sentenças na presença de ruído 
competitivo, este manteve-se constante a 65 dBA, e somente foi modificado o nível 
de apresentação das sentenças. Estabeleceu-se o nível de 65 dBA para a 
apresentação da primeira sentença correspondendo a uma relação S/R de 0 dB. 
 
Durante a aplicação do teste, quando a resposta foi correta, 
diminuiu-se o nível de apresentação do estímulo seguinte. Quando a resposta foi 
incorreta, aumentou-se o nível de apresentação do estímulo seguinte. Uma resposta 
só foi considerada correta, quando o indivíduo repetiu, sem nenhum erro ou 
omissão, toda a sentença apresentada (Levitt, Rabiner, 1967). 
 
Foram utilizadas diferentes listas de sentenças, uma em cada 
sessão de avaliação, a fim de eliminar a possibilidade de melhor desempenho do 
paciente devido à memorização das sentenças. O uso de listas diferentes não foi 
considerado como uma variável, pois, de acordo com o estudo de Costa (1997), as 
PARÂMETRO AJUSTE PADRÃO
Nível de Estímulo de Fala Níveis Variáveis de Estímulo de Fala
Nível Inicial do Estímulo de Fala 65 dBA
Nível do Ruído 65 dBA
Incrementos das Primeiras Sentenças 4 dB
Incrementos das Sentenças a partir da 
Primeira Mudança de Resposta 2 dB
Saída Máxima do Equipamento 120 dBA
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listas aplicadas nesta pesquisa são equivalentes entre si. As listas de sentenças 
utilizadas constam no Anexo 5. 
 
A apresentação do material de teste, ao longo dos 12 meses, 
obedeceu à seguinte ordem: 
 
•  No primeiro momento (T0) foi apresentada a lista 1B (sem as 
próteses auditivas), com a presença de ruído competitivo; 
 
•  Nos demais momentos (T1 a T4) foram apresentadas as listas 
2B, 3B, 4B e 5B (com as próteses auditivas), com a presença de ruído competitivo, 
respectivamente, na avaliação um mês, três meses, seis meses e 12 meses após a 
adaptação.  
 
Os níveis de apresentação de cada sentença foram registrados no 
protocolo de avaliação durante o teste (Anexo 6). Para obtenção da relação 
Sinal/Ruído (S/R), calculou-se o valor médio do LRSR (considerando apenas os 
valores obtidos após a mudança do intervalo de apresentação das sentenças para 2 
dB) que foi subtraído do nível de apresentação do ruído.  
 
3.2.4. Índice Percentual de Identificação de Fonemas Fricativos (Prates, 2009) 
 
O protocolo da presente pesquisa incluiu a avaliação do Índice 
Percentual de Identificação de Fonemas Fricativos (IPIFF). 
 
 Este teste foi desenvolvido por Prates (2009) e é composto por 
24 monossílabos, nos quais foram combinados os fonemas fricativos /s/, /z/, /f/, /v/, 
//, //, na posição inicial, com fonemas vocálicos /a/, /i/, seguidos ou não do fonema 
fricativo /s/, na posição final. As combinações fonéticas realizadas formaram 18 
palavras existentes na língua portuguesa falada no Brasil e seis não-palavras 
(marcadas com asterisco no quadro 5), perfazendo um total de 24 monossílabos 
falados por oito locutores (quatro mulheres e quatro homens, brasileiros, moradores 
das cidades de São Paulo e Belo Horizonte). Estes monossílabos foram gravados 
por oito locutores totalizando 192 palavras. 
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 Quadro 5. Palavras monossílabas formadas a partir da combinação dos 
fonemas fricativos /s/, /z/, /f/, /v/, //, //, na posição inicial, com os fonemas 
vocálicos /a/, /i/, seguidos ou não do fonema fricativo /s/, na posição final. 
Ponto 
articulatório 
Lábio-dentais              
Grupo /f,v/ 
Palatais                          
Grupo /,/ 
Alveolares                  
Grupo /s,z/ 
COM /s/ final 
Faz Vás Chás Jaz Sás* Zás 
Fiz Vis Xis Giz Sis* Zis* 
SEM /s/ final 
Fá Vá Chá Já Sá Zá* 
Fi Vi Xi Gi* Si Zi* 
* não palavras 
 
Este teste foi aplicado por meio de um programa (software), 
denominado Índice Percentual de Identificação de Fonemas Fricativos (IPIFF), cujo 
material foi apresentado por meio de um computador, da marca HP, modelo Pavilion 
dv4-2112br Entertainment PC, Windows 7, com 3 GB de memória, e um mouse 
acoplado ao audiômetro. 
 
Neste programa, foi possível arquivar os dados dos pacientes e 
os resultados do teste, contendo o número de palavras ouvidas, os acertos e o 
tempo gasto para se completar a sessão.  
 
As avaliações dos grupos experimental e controle foram 
realizadas em campo livre com os estímulos apresentados por meio de um alto-
falante. O Audiômetro GSI-61 foi configurado, calibrado e ajustado para saída em 
um canal. Para a calibração dos sinais de fala, utilizou-se o medidor de nível de 
pressão sonora da Radio Shack, modelo 33-2055, posicionado em um ponto médio 
entre as duas orelhas, a uma distância de um metro do alto-falante, e a 0º azimute, 
utilizando-se a escala A, com respostas rápidas para as medições. Uma amostra de 
30 palavras repetidas por três vezes foi tomada como referência do valor médio do 




Para calibração do audiômetro, utilizou-se o tom de calibração 
disponível no programa, ajustando-se à unidade de volume (VU) na posição zero, de 
forma a garantir a reprodutibilidade das condições de apresentação. 
 
Antes de iniciar o teste, foi oferecido um treinamento para que o 
indivíduo pudesse se familiarizar com o programa e assegurar a compreensão do 
procedimento. Esse treinamento foi composto por dez palavras selecionadas 
aleatoriamente pelo programa sendo realizado antes do início das sessões. Cabe 
ressaltar que na primeira sessão o teste foi aplicado nos participantes sem as 
próteses auditivas e nas demais sessões com o uso das próteses auditivas. 
 
As palavras foram oferecidas de forma randomizada pelo 
programa, sem qualquer ordem lógica ou previsível. 
 
Devido à presença de algumas palavras sem sentido e outras 
pouco usuais, o teste foi elaborado com respostas do tipo múltipla-escolha, em que o 
ouvinte deveria identificar a palavra ouvida. A cada palavra pronunciada, foram 
oferecidas 12 opções de resposta. Os monossílabos oferecidos no quadro foram 
formados pela mesma vogal (a ou i), para que o indivíduo decidisse qual fricativa 
inicial estava escutando, e se havia presença ou ausência da fricativa /s/ final (Anexo 
6). 
 
Para esta tarefa, o indivíduo tinha que ser hábil para detectar, 
reconhecer auditivamente o som e identificar a forma escrita da palavra ouvida para, 
assim, definir a sua escolha. 
 
Como todos os indivíduos apresentaram dificuldades em 
manipular o mouse do computador para selecionar o estímulo apresentado, foi 
necessária a confecção de um quadro com as opções de respostas para que cada 
indivíduo apontasse a estímulo percebido após as duas apresentações   da mesma 




O indivíduo teve liberdade de interromper o teste a qualquer 
momento quantas vezes fossem necessárias. Foi sugerido um intervalo a cada 15 
minutos. 
 
Todas as palavras identificadas foram arquivadas 
automaticamente pelo programa durante a realização do teste. Dessa forma, após a 
conclusão de cada sessão, todas as 192 palavras foram computadas, possibilitando-
se a visualização dos fonemas identificados corretamente e das trocas, omissões ou 
deleções ocorridas (no caso da fricativa final /s/). 
 
Questionários de Auto Avaliação 
 
 
3.2.5. Hearing Handicap Inventory for Adults (HHIA) 
 
Um dos questionários de auto avaliação aplicado neste estudo foi 
o Hearing Handicap Inventory for Adults – HHIA (Anexo 7) desenvolvido por 
Newman et al (1990), traduzido e adaptado para o português por Almeida (1998). O 
HHIA foi aplicado para avaliar a restrição de participação em atividades de vida 
diária e as consequências sociais e emocionais impostas pela perda auditiva em 
adultos (Matas, Iório, 2003). 
 
Para a aplicação do questionário HHIA, os indivíduos foram 
instruídos a responderem “SIM”, “NÃO” ou “ÁS VEZES”, para cada uma das 25 
questões. 
 
Às respostas “SIM”, foram atribuídos quatro pontos e, para as 
respostas “ÁS VEZES”, dois pontos. Para as respostas “NÃO” não foram atribuídos 
pontos. 
 
O valor da pontuação total do HHIA pode variar em índices 
percentuais de 0 (sugerindo não percepção de restrição de participação) até 100 
(sugerindo percepção de restrição de participação). Quanto maior for o índice, maior 
é a percepção que o indivíduo tem de sua restrição de participação, ou seja, das 
59 
 
dificuldades auditivas e não auditivas geradas pela deficiência auditiva. A 
classificação quanto ao índice de restrição de participação encontra-se no Quadro 6. 
 
Quadro 6. Classificação quanto ao Índice de Restrição de Participação 
GRUPO ÍNDICE DE RESTRIÇÃO DE PARTICIPAÇÃO (%)
NÃO HÁ PERCEPÇÃO DE 0% A 16%
PERCEPÇÃO LEVE/ MODERADA DE 18% A 42%
PERCEPÇÃO SEVERA/ SIGNIFICATIVA ACIMA DE 42%
 
 
Para a verificação da restrição de participação, realizou-se a 
comparação dos escores das cinco avaliações aplicadas nesta pesquisa.  
 
3.2.6. Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit (APHAB) 
 
Com o objetivo de estudar as limitações auditivas e o benefício 
com o uso da amplificação sob o ponto de vista da avaliação subjetiva do paciente 
foi selecionado o questionário de auto avaliação APHAB, desenvolvido por Cox, 
Alexander em 1995, traduzido e adaptado para o português por Almeida (1998).  
 
O APHAB quantifica as limitações auditivas experimentadas no 
dia-a-dia em diferentes situações de comunicação, incluindo ambientes favoráveis, 
presença de ruído e salas reverberantes. Avalia, além disso, a tolerância a sons 
intensos do ambiente. É composto por 24 perguntas, as quais descrevem uma 
situação de comunicação específica com duas colunas de resposta “sem próteses 
auditivas” e “com próteses auditivas”. Neste estudo, o indivíduo foi solicitado a 
preencher suas respostas na coluna correspondente “sem próteses auditivas” na 
primeira sessão e nas demais sessões a coluna a ser respondida foi “com próteses 
auditivas” (Anexo 8). 
 
Na subescala Facilidade de Comunicação (FC), estão incluídas as 
situações das questões 4,10,12,14,15 e 23. As questões 1,6,7,16,19 e 24 
correspondem à subescala Ruído ambiental (RA). À subescala Reverberação (RV) 
correspondem as questões 2,5,9,11,18 e 21. Finalmente as questões 3,8,13,17,20 e 




Para cada situação são fornecidas alternativas correspondendo à 
frequência de ocorrência da dificuldade naquela determinada situação, a saber, 
“sempre” (99%), “quase sempre” (87%), “geralmente” (75%), “metade das vezes” 
(50%), “às vezes” (25%), “raramente” (12%) e “nunca” (1%). 
 
 Para a aplicação do questionário, os pacientes foram instruídos a 
assinalar uma das sete opções de respostas para cada um dos 24 itens, sendo que 
a opção selecionada deveria corresponder à que mais se aproximasse do seu 
cotidiano. 
 
Após explicação do procedimento e do preenchimento de uma 
situação com a pesquisadora, o indivíduo foi solicitado a responder às demais 
questões sem o auxílio da mesma. 
 
Para verificação do benefício obtido com o uso de próteses 
auditivas por meio do APHAB, foi realizada uma análise por subescala e, também, 
uma análise global, considerando conjuntamente as subescalas FC, RV e RA. 
 
Os resultados foram interpretados comparando-se as respostas 
obtidas em cada subescala nas duas aplicações do questionário.  
 
As respostas obtidas foram quantificadas com o auxílio de um 




Utilizou-se na presente pesquisa o audiômetro de dois canais da 
marca Grason-Stadler, modelo GSI 61 Clinical Audiometer, com fones supra aurais 
TDH 50 P e saída para alto falantes, calibrados segundo a norma ANSI 3.6 de 1989. 
  
Os testes IPRF e Lista de Sentenças em Português foram 





Para a realização do IPIFF foi utilizado o notebook, da marca HP, 
modelo Pavilion dv4-2112br Entertainment PC, Windows 7, com 3 GB de memória, e 
um mouse, acoplado ao audiômetro. 
 
3.4. MÉTODO ESTATÍSTICO 
 
Concluída a coleta dos dados desta pesquisa, foi realizada a 
análise dos resultados. Foram resumidos os resultados das variáveis quantitativas 
observados na amostra calculando as estatísticas descritivas: média, desvio padrão, 
valor mínimo, mediana e valor máximo. Os testes estatísticos utilizados são 
descritos a seguir: 
  
Análise de Variância (ANOVA) – Este método foi aplicado para 
verificar se existe uma diferença entre as médias e se os fatores exercem influência 
em alguma variável dependente. Dessa forma, permite que vários grupos sejam 
comparados a um só tempo, esses fatores podem ser de origem qualitativa ou 
quantitativa, mas a variável dependente deverá ser necessariamente contínua. O 
teste é paramétrico (a variável de interesse deve ter distribuição normal) e os grupos 
tem que ser independentes. Esse teste foi utilizado em todos os testes avaliados 
nesta pesquisa para comparar as diferenças entre os grupos. 
 
Regressão Linear – É um método para se estimar a condicional 
(valor esperado) de uma variável y, dados os valores de algumas outras variáveis x. 
Esse tratamento estatístico foi utilizado para comparar as variáveis independentes 
(privação sensorial, sexo, anos de estudos, escolaridade, grau da perda auditiva e 
idade) e a variável dependente (algoritmo de compressão de frequências ativado e 
desativado). 
 
Teste T-Student – É um teste de hipótese que usa conceitos 
estatísticos para rejeitar ou não uma hipótese nula quando a estatística de teste ( ) 
segue uma distribuição t de Student. Essa premissa é normalmente usada quando a 
estatística de teste, na verdade, segue uma distribuição normal, mas a variância da 
população ( ) é desconhecida. Nesse caso, é usada a variância amostral ( ) e, com 
esse ajuste, a estatística de teste passa a seguir uma distribuição t de Student. Esse 
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teste foi utilizado para comparar as médias para a idade (anos) em ambos os grupos 
e, também, as médias de porcentagem de acertos do IPRF. 
Teste de Mann- Whitney – É um teste não-paramétrico mais 
utilizado quando se tem grupos independentes e permite a comparação as funções 
da distribuição de uma variável ordinal medida em duas amostras independentes. 
Esse teste foi aplicado para comparar as distribuições da escolaridade (anos), média 
de horas/dia (datalogging) da prótese auditiva e dos anos do diagnóstico da perda 
auditiva nos grupos experimental e controle. 
Teste Qui-quadrado – Compara as categorias de uma variável 
nominal e pode ser utilizado em situações onde se tem simplesmente observações 
ou dados categóricos. O teste Qui-quadrado permite analisar a relação de 
independência entre variáveis nominais com duas ou mais categorias qualitativas. 
Geralmente os dados resultam da contagem de objetos em cada uma das 
categorias, pretendendo-se comparar as frequências observadas com as 
frequências esperadas. O Qui-quadrado mede a probabilidade das diferenças 
encontradas nos dois grupos da amostra serem devidas ao acaso, partindo do 
pressuposto que, na verdade, não há diferenças entre esses grupos na população. 
Esse teste foi utilizado para verificar a associação entre a detecção dos fonemas /s/ 
e //. 
 
Coeficiente de Correlação Intraclasse – Este teste indica a 
força e a direção do relacionamento linear entre duas variáveis aleatórias. Esse foi 
utilizado na análise do IPRF, para verificar a concordância entre as porcentagens 
nas duas orelhas. O coeficiente de correlação intraclasse varia de 0 a 1. Os valores 
maiores que 0,75 indicam forte concordância entre as observações nas duas 
orelhas; valores entre 0,40 e 0,75 indicam concordância moderada; e valores 
inferiores a 0,40 indicam concordância fraca. 
 
Em todos os testes utilizados foi fixado o nível de significância de 








Neste capítulo, são apresentados os resultados obtidos na 
avaliação de 32 adultos deficientes auditivos com perda auditiva neurossensorial de 
grau moderado a severo usuários de próteses auditivas com o algoritmo de 
compressão de frequências distribuídos em dois grupos: 16 sujeitos com o algoritmo 
de compressão de frequências ativado (grupo experimental) e 16 com o algoritmo 
desativado (grupo controle). 
 
Para facilitar a apresentação dos dados este capítulo foi dividido 
em três partes: 
 
Parte 1 -  Caracterização da amostra; 
Parte 2 - Estudo dos efeitos da compressão de frequências nos 
testes de percepção de fala: 
2.1. Teste de Detecção dos fonemas /s/ e // 
2.2. Índice Percentual de Reconhecimento da Fala com gravação 
(IPRF) 
2.3. Teste Lista de Sentenças em Português 
2.4. Índice Percentual de Identificação dos Fonemas Fricativos 
(IPIFF) 
 
Parte 3 - Estudo dos resultados obtidos por meio dos 












Parte 1 - Caracterização da Amostra 
 
Inicialmente foram calculados os valores das estatísticas 
descritivas para a idade (anos) e escolaridade (anos), os quais são apresentados na 
tabela 1.  
 




Na tabela 2 estão demonstradas as medidas estatísticas 
descritivas dos limiares de audibilidade para os indivíduos dos grupos, experimental 
(GE) e controle (GC). 
 
Tabela 2 - Estatísticas descritivas para os limiares de audibilidade médios nas 




OD – Orelha Direita 
OE – Orelha Esquerda 




Os limiares auditivos médios nas frequências de 250 a 8.000 Hz 
de ambas as orelhas dos grupos Experimental e Controle, respectivamente, estão 




OD – Orelha Direita 
OE – Orelha Esquerda 
 










OD – Orelha Direita 
OE – Orelha Esquerda 
Figura 4. Limiares auditivos médios em ambas as orelhas do grupo controle 
 
Os limiares auditivos individuais por frequência de ambos os 
grupos encontram-se no Anexo 9.  
 
Na tabela 3 são apresentados os valores das estatísticas 
descritivas das horas de uso (datalogging) da prótese auditiva por dia em cada 
grupo. 
 
Tabela 3 – Estatísticas descritivas das horas de uso (datalogging) da prótese 




Verificou-se que houve diferenças estatisticamente significantes 
(P=0,042) entre as distribuições das horas de uso (datalogging) de prótese auditiva 
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por dia nos dois grupos. O grupo experimental apresentou mais horas de uso diário 
de próteses auditivas. 
 
Na tabela 4 são apresentados os valores das estatísticas 
descritivas o tempo de privação sensorial referido (em anos) em cada grupo. 
 
Tabela 4 – Estatísticas descritivas do tempo de privação sensorial referido (em 




Não houve diferenças estatisticamente significantes (P=0,406) 






























Parte 2 - Estudo dos Efeitos da Compressão de Frequências nos Testes de 
Percepção de Fala  
 
 
Nesta parte são apresentados os resultados dos testes 
selecionados para avaliar a percepção de fala. 
 
2.1. - Teste de Detecção dos fonemas /s/ e // 
 
Na tabela 5 apresenta-se o número de pacientes, por grupo, que 
detectaram os fonemas /s/ e // em cada sessão de avaliação. A análise estatística 
foi realizada apenas com os resultados obtidos nas avaliações após um mês e três 
meses de uso das próteses auditivas, uma vez que nas demais avaliações 
observou-se o mesmo número de ocorrências na detecção dos fonemas. O teste 
Qui-quadrado de similaridade foi aplicado para este estudo. 
 
Tabela 5 – Número de pacientes que detectaram os fonemas /s/ e // nos cinco 
momentos de avaliações 
 
GRUPO FONEMA T0 T1 T2 T3 T4
EXPERIMENTAL  /s/ 0 12 16 16 16
CONTROLE  /s/ 0 0 12 16 16
EXPERIMENTAL // 0 12 16 16 16
CONTROLE // 0 12 13 16 16
T0 E T2 T1                 T2
VALOR P <0,001* <0,001* 0,782                  
Teste de Similaridade (Qui-quadrado)
 
 
A figura 5 mostra os resultados dos testes de detecção de /s/ nos 





Figura 5. Número de pacientes que detectaram o fonema /s/ em ambos os 
grupos 
 
Verificou-se que o resultado máximo é atingido em T2 (três 
meses) no grupo experimental e em T3 (seis meses) no grupo controle. 
 
A figura 6 mostra os resultados dos testes de detecção de // nos 
grupos experimental e controle.  
 
 





Na figura 6, percebe-se um atraso do grupo controle em atingir o 
resultado máximo.  
 
A partir da análise das figuras 5 e 6, pode-se afirmar que o uso do 
algoritmo de compressão de frequências reduz o tempo para a detecção do fonema. 
 
Ao aplicar o teste ANOVA para a frequência de detecção dos 
fonemas /s/ e // entre os dois grupos encontraram-se os valores P de 0,0204 e 
0,0412, respectivamente.  Portanto há uma diferença de desempenho significante 
entre os dois grupos até três meses de uso do algoritmo de compressão de 
frequências.  
 
2.2. - Índice Percentual de Reconhecimento da Fala com gravação (IPRF) 
 
Foram calculadas inicialmente as estatísticas descritivas do IPRF 
por grupo e por orelha em cada um dos momentos de avaliação (Anexo 10). O IPRF 
médio e respectivo desvio padrão nos cinco momentos de avaliação por grupo e por 
orelha bem como o estudo comparativo segundo a variável lado da orelha e 
segundo os momentos de avaliação por meio do teste ANOVA são apresentados na 
tabela 6. 
 
Tabela 6 – Estatísticas descritivas para a porcentagem do IPRF por orelha e 
grupo em todos os cinco momentos de avaliação 
 
GRUPO ORELHA MÉDIA DP MÉDIA DP MÉDIA DP MÉDIA DP MÉDIA DP
EXPERIMENTAL DIREITA 63,3 7,5 66,5 6,8 76 7,3 77 7,1 78 6,9
EXPERIMENTAL ESQUERDA 61,8 7,4 67,3 7,2 74,3 6,4 77 5,2 75 5,9
TOTAL 63,3 7,5 66,5 7 76 7,3 77 7,1 78 6,9
CONTROLE DIREITA 62,3 6,2 63,3 4,9 70,3 6,9 72 5,5 72,3 7,1
CONTROLE ESQUERDA 61,5 8,1 61,8 5,7 69,3 8,2 70,8 7 70,3 7,6






T4T0 T1 T2 T3
 
 
O estudo segundo a variável orelha revelou diferença 
estatisticamente significante entre os IPRFs obtidos nas orelhas direita e esquerda 
somente no grupo experimental (p= 0,016). A análise entre os momentos de 
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avaliação demonstrou mudança significante entre os dois grupos nos momentos T0 
e T2 (P <0,001*).  
 
Quando comparados os dois grupos o valor de P foi de 0,014*. 
Observou-se IPRF significantemente melhor no grupo experimental.  
 
Em vista dos resultados obtidos são apresentadas nas tabelas 7 e 
8 as medidas descritivas do IPRF por orelha e por grupo nos momentos de avaliação 
T0 e T2. 
 
Tabela 7 – Estatísticas descritivas para a porcentagem do IPRF por orelha e 






n – Número de Indivíduos 
 
Tabela 8 – Estatísticas descritivas para a porcentagem do IPRF por orelha e 









Comparou-se a seguir os IPRF obtidos nas orelhas direita e 
esquerda por grupo nos momentos T0 e T2 e constatou-se forte concordância entre 
as duas orelhas nas avaliações. O Coeficiente de Correlação Intraclasse foi de 0,77 
[0,86; 0,68] na sessão T0, e T2 foi de 0,78 [0,87; 0,68]. Desta forma foi possível 
agrupar os dados obtidos nas duas orelhas. 
 
As estatísticas descritivas sem considerar a variável lado da 
orelha são apresentadas na tabela 9 bem como o resultado do teste ANOVA para 
comparação entre o IPRF obtidos em T0 e T2.  
 
 
Tabela 9 – Estatísticas descritivas para a porcentagem do IPRF nos momentos 





n – Número de Indivíduos 
 
Houve diferença significante entre a média da porcentagem de 
acertos na sessão T2 quando comparada com a sessão T0. O valor p < 0,014* na 
tabela 9 permite afirmar, que ocorre uma melhora do IPRF ao longo do tempo. 
 






Figura 7 – Diagrama de dispersão de porcentagem do IPRF do total de sujeitos 






















2.3. - Teste Lista de Sentenças em Português 
 
São apresentadas as estatísticas descritivas da relação sinal/ 
ruído nos cinco momentos de avaliação em cada grupo na tabela 10. 
 
Tabela 10. Estatísticas descritivas da relação sinal/ ruído por momento de 




n – Número de Indivíduos 
 
O p valor encontrado foi < 0,001*, logo verificou-se que as 
relações sinal/ ruído (S/R) diferem entre si ao longo do tempo em ambos os grupos.  
 
A figura 8 ilustra as relações S/R médias obtidas nos cinco 






Figura 8. Relação sinal/ruído (S/R) media do total de sujeitos nos cinco 
momentos de avaliação 
 
Observa-se que o aumento do tempo de uso das próteses 
auditivas propicia o reconhecimento das sentenças em relações S/R mais 
desfavoráveis. 
A tabela 11 apresenta as estatísticas descritivas da relação sinal/ 
ruído de ambos os grupos bem como o estudo comparativo entre eles agrupando os 
dados obtidos nos cinco momentos de avaliação. 
 




n – Número de Indivíduos 
 
O valor p= 0,531 demonstra que não houve diferenças 




As relações sinal/ruído de todos os participantes dos grupos 
experimental e controle nos cinco momentos das avaliações realizadas neste estudo 
apresentam-se no Anexo 11. 
 
2.4. - Índice Percentual de Identificação dos Fonemas Fricativos (IPIFF) 
 
Nas tabelas 12 e 13 são apresentadas as médias e o desvio 
padrão do IPIFF, por grupo fonêmico, respectivamente, nos grupos experimental e 
controle. Esses resultados podem ser visualizados, em forma de gráfico nas figuras 
9 e 10. 
 
Tabela 12 – IPIFF médio e desvio padrão por grupo fonêmico no grupo 
experimental nos cinco momentos de avaliação 
 
Legenda: 
n – Número de Indivíduos 
 
Tabela 13 - IPIFF médio e desvio padrão por grupo fonêmico no grupo controle 
nos cinco momentos de avaliação 
 
Legenda: 





Figura 9 IPIFF médio por grupo fonêmico no grupo experimental nos cinco 
momentos de avaliação 
 
 
Figura 10 IPIFF médio por grupo fonêmico no grupo controle nos cinco 
momentos de avaliação 
 
Houve diferença estatisticamente significante (P<0,001) entre os 




Nas tabelas 14 e 15 são apresentadas as confusões (trocas) 
fonêmicas médias e o desvio padrão ocorridas nos grupos Experimental e Controle 
nos cinco momentos de avaliação. Esses resultados podem ser visualizados em 
forma de gráfico nas figuras 11 e 12. 
 
Tabela 14 – Confusões fonêmicas médias e desvio padrão ocorridas no grupo 
experimental nos cinco momentos de avaliação 
 
Confusões Média (%) Desvio Padrão Média (%) Desvio Padrão Média (%) Desvio Padrão Média (%) Desvio Padrão Média (%) Desvio Padrão Valor-P
f - v 0,80 1,10 0,20 0,40 0,25 0,88 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0505
fv -  5,60 2,57 5,20 3,13 0,63 1,37 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0152*
fv - sz 21,60 6,06 21,90 8,17 0,41 0,93 0,75 1,14 0,00 0,00 0,4254
 -  0,50 0,75 0,30 0,66 1,25 1,80 0,38 0,50 0,06 0,17 0,0085*
 - fv 23,60 10,91 32,00 7,30 0,53 1,13 0,31 0,66 0,00 0,00 0,4951
 - sz 28,60 13,50 48,40 10,07 1,63 2,75 1,00 1,32 0,00 0,00 <0,001*
s - z 1,60 1,28 1,40 1,56 0,94 2,37 0,06 0,17 0,00 0,00 0,1375
sz - fv 31,70 6,08 30,60 8,75 1,63 2,75 1,00 1,32 0,00 0,00 0,3794
sz -  8,30 4,66 8,60 7,30 3,00 2,11 1,38 1,49 0,00 0,00 0,0208*
Ins "s" final 1,00 1,10 1,00 0,89 14,78 16,99 3,75 7,67 0,28 0,45 0,643
Del "s" final 9,90 5,16 5,50 2,71 20,25 16,48 5,81 10,34 1,22 2,23 <0,001*
T0 T1 T2 T3 T4
 
 
Tabela 15 – Confusões fonêmicas médias e desvio padrão ocorridas no grupo 
controle nos cinco momentos de avaliação 
 
Confusões Média (%) Desvio Padrão Média (%) Desvio Padrão Média (%) Desvio Padrão Média (%) Desvio Padrão Média (%) Desvio Padrão P-Valor
f - v 0,00 0,00 0,50 0,75 0,20 0,49 0,00 0,00 0,00 0,00 0,051
fv -  17,81 3,76 5,80 3,69 7,30 3,90 0,00 0,00 0,09 0,38 0,129
fv - sz 30,00 14,12 24,50 10,15 29,20 10,57 0,25 0,52 0,13 0,34 0,329
 -  1,25 1,30 1,60 1,47 0,90 1,09 0,53 0,67 0,06 0,17 0,067
 - fv 12,19 4,33 10,00 3,84 10,60 5,79 1,84 2,38 0,19 0,63 0,056
 - sz 23,75 16,95 11,60 7,48 33,10 8,62 0,72 1,82 0,00 0,00 0,148
s - z 1,87 0,70 1,30 1,23 1,60 1,65 1,13 2,61 0,00 0,00 0,170
sz - fv 16,25 7,30 24,20 6,88 21,90 10,21 0,25 0,52 0,13 0,34 <0,001*
sz -  36,25 10,56 11,10 5,13 8,40 5,11 0,63 1,59 0,00 0,00 0,063
Ins "s" final 6,60 8,20 1,00 1,08 0,50 0,49 8,31 11,20 2,50 4,85 0,345
Del "s" final 14,00 14,63 3,80 3,00 1,80 1,23 14,94 11,71 4,69 5,01 <0,001*









Figura 11 Confusões fonêmicas médias no grupo experimental nos cinco 




Figura 12 Confusões fonêmicas médias no grupo controle nos cinco 





Ao aplicar o teste ANOVA para as confusões fonêmicas entre os 
grupos o valor de P foi 0,318.  Portanto não há uma diferença estatisticamente 
significante entre os grupos.  
 
Nas tabelas 16 e 17 são apresentadas as estatísticas descritivas 
do tempo de execução (minutos) médio do teste IPIFF, respectivamente, nos grupos 
experimental e controle. Esses resultados podem ser visualizados em forma de 
gráfico na figura 13. 
 
Tabela 16. Estatísticas descritivas do tempo de execução (minutos) médio do 
teste IPIFF do grupo experimental por momento de avaliação 
 
MÉDIA DESVIO PADRÃO MÍNIMO MEDIANA MÁXIMO
T0 43,09 6,70 35,35 42,43 60,31
T1 40,06 3,86 40,47 33,51 47,48
T2 38,85 3,64 38,77 33,24 44,29
T3 36,62 2,60 32,45 35,44 43,34
T4 35,02 2,10 31,34 35,02 40,11
 
 
Tabela 17. Estatísticas descritivas do tempo de execução (minutos) médio do 
teste IPIFF do grupo controle por momento de avaliação 
 
MÉDIA DESVIO PADRÃO MÍNIMO MEDIANA MÁXIMO
T0 55,02 9,51 41,48 53,9 80,44
T1 48,02 6,09 40,28 47,92 59,11
T2 45,96 5,82 38,34 45,84 57,23
T3 44,94 5,54 38,33 44,17 56,34







Figura 13. Tempo de execução (em minutos) médio do IPIFF em ambos os 
grupos por momento de avaliação 
 
O estudo estatístico realizado por meio do teste ANOVA revelou 
diferença estatisticamente significante (P<0,001) entre os grupos. O grupo 
experimental apresentou o tempo de execução (minutos) médio menor quando 





























São apresentados, a seguir, os resultados obtidos por meio da 
aplicação dos dois questionários de auto avaliação HHIA e APHAB nos grupos 
estudados. Os resultados individuais referentes às aplicações destes questionários 
encontra-se nos Anexos 12 e 13  
 
3.1 . - Hearing Inventory for Adults (HHIA) 
 
Na tabela 18 são apresentadas estatísticas descritivas dos 
escores obtidos por meio da aplicação do questionário HHIA nas cinco avaliações 
em ambos os grupos. Os resultados desta análise estão ilustrados na Figura 14. 
 
Tabela 18. Estatísticas descritivas do HHIA para ambos os grupos nos cinco 









Figura 14. Gráfico demonstrativo das médias dos escores do HHIA em ambos 
os grupos por momento de avaliação 
  
O estudo estatístico revelou que houve diferenças significantes 
entre as pontuações médias do questionário HHIA obtidas nos cinco momentos de 
avaliação em ambos os grupos (P <0,001).  
 
O estudo dos escores do HHIA entre os grupos, realizado a 
seguir, é apresentado na tabela 19.  
 




n – Número de Indivíduos 
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Não se observou diferença estatisticamente significante quanto ao 
uso do algoritmo de compressão de frequências entre os grupos. 
 
Também, foi analisada a frequência de ocorrência do grau de auto 
percepção da restrição de participação por grupo nos cinco momentos de avaliação. 
Os resultados dessa análise podem ser observados na Tabela 20, os quais são 
ilustrados pelas Figuras 15 e 16. 
 
Tabela 20. Frequência de ocorrência do grau de auto percepção da restrição de 
participação por grupo nos cinco momentos de avaliação e resultado 
comparativo entre momentos de avaliação por meio do teste ANOVA  
 
Legenda: 
n – Número de Indivíduos 
 
 
Figura 15. Frequência de ocorrência do grau de percepção da restrição de 
participação no grupo experimental nos cinco momentos de avaliação 
VALOR P 
GRUPO RESTRIÇÃO DE PARTICIPAÇÃO n % n % n % n % n %
EXPERIMENTAL LEVE A MODERADO 1 6,25% 9 56,25% 5 31,25% 5 31,25% 1 6,25% P= 0,452
NÃO HÁ 1 6,25% 4 25% 11 68,75% 11 68,75% 15 93,75% P < 0,001*
SIGNIFICATIVO OU SEVERO 14 87,50% 3 18,75% 0 0% 0 0% 0 0% P < 0,001*
CONTROLE LEVE A MODERADO 1 6,25% 6 37,50% 5 31,25% 6 37,50% 4 25% P= 0,190
NÃO HÁ 1 6,25% 4 25,% 8 50% 10 62,50% 12 75% P < 0,001*
SIGNIFICATIVO OU SEVERO 14 87,50% 6 37,50% 3 18,75% 0 0% 0 0% P= 0,019* 




Figura 16. Frequência de ocorrência do grau de percepção da restrição de 
participação no grupo controle nos cinco momentos de avaliação 
 
Os resultados revelaram que houve aumento do número de 
indivíduos que não apresentou auto percepção da restrição de participação e 
redução significativa do número de indivíduos que apresentou auto percepção 
severa ao longo do tempo. Não houve, porém, diferença estatisticamente significante 


















3.2. - Abbreviated Profile of Hearing Aids Benefits (APHAB) 
 
As medidas descritivas dos valores médios das respostas do 
questionário APHAB por subescala nos cinco momentos de avaliação em cada 
grupo são apresentadas nas tabelas 21 e 22 e ilustradas pelas figuras 17 e 18.  
 
Tabela 21. Medidas descritivas das respostas do grupo experimental por 
subescala do questionário APHAB nos cinco momentos de avaliação e estudo 
comparativo entre os momentos de avaliação por meio do teste ANOVA 
 
EXPERIMENTAL SESSÃO MÉDIA MEDIANA DESVIO PADRÃO Q1 Q3 VALOR-P
T0 63,44 67 21,05 43 80
T1 27,13 21 20,77 14,75 43,75
FC T2 27,15 16,50 25,60 8,25 40,50 < 0,001*
T3 15,88 14 16,70 4 19,75
T4 12,19 5,50 15,14 2 16
T0 54,88 53 18,44 44,75 66,50
T1 36,44 34 13,21 28,50 43,75
RV T2 34,25 30 17,05 22,50 39,75 < 0,001*
T3 32,19 25 18,94 17 40,50
T4 31,31 25 19,38 17 42,50
T0 60,75 61 19,73 41,25 80,00
T1 32,69 31 19,64 19,25 43,50
RA T2 29,19 28,50 20,14 15,75 36 < 0,001*
T3 20,63 18,50 18,45 4,75 33
T4 21,31 21 18,16 3,50 35,50
T0 50,06 52 22,78 33 67
T1 45,31 44 26,88 28,50 58,50
AS T2 39,75 35 31,70 12 67 < 0,001*
T3 22,94 13,50 24,46 6,50 33,50
T4 17,94 9,0 22,76 3,25 19,25
 
Legenda: Q1= Primeiro quartil; Q3= Terceiro Quartil; FC= Facilidade de Comunicação; RV= 


















Tabela 22. Medidas descritivas das respostas do grupo controle por subescala 
do questionário APHAB nos cinco momentos de avaliação e estudo 
comparativo entre os momentos de avaliação por meio do teste ANOVA 
 
CONTROLE SESSÃO MÉDIA MEDIANA DESVIO PADRÃO Q1 Q3 VALOR-P
T0 72,25 75 21,71 55 89
T1 45,63 50,50 24,79 22 63
FC T2 37,88 26 29,08 16,75 60 < 0,001*
T3 27,88 26 17,75 16,75 35
T4 19,25 18 13,86 8 31,50
T0 57,94 54 14,36 50 66
T1 44,44 45,50 14,75 36,50 58
RV T2 39,13 40 19,64 27,25 57 < 0,001*
T3 41,94 43 15,32 30,50 54,50
T4 41,75 44,50 15,39 31 51
T0 71,69 70 18,29 62,50 87,50
T1 41,88 43,50 17,09 34,50 50
RA T2 41,19 45 20,32 30 54 < 0,001*
T3 31,63 32 15,62 26 42,25
T4 32,13 33 14,64 26,50 45,25
T0 40,38 32 27,05 25,75 49,25
T1 36,13 29,50 28,79 13,75 52
AS T2 35,19 27 25,69 21,50 51,50 0,119
T3 25,44 16 29,42 3,25 31,50
T4 17,63 9,50 22,59 4 18,25
 
Legenda: Q1= Primeiro quartil; Q3= Terceiro Quartil; FC= Facilidade de Comunicação; RV= 



















Legenda: FC= Facilidade de comunicação; RV= Ambientes reverberantes; RA= Ruído ambiental; 
AS= Aversão a sons 
 
Figura 17. Gráfico demonstrativo dos valores médios das respostas do grupo 









Legenda: FC= Facilidade de comunicação; RV= Ambientes reverberantes; RA= Ruído ambiental; 
AS= Aversão a sons 
 
Figura 18. Gráfico demonstrativo dos valores médios das respostas do grupo 




Os resultados revelaram que houve diferenças significantes entre 
os valores médios obtidos em cada subescala nos diferentes momentos de 
avaliação no grupo experimental enquanto que no grupo controle houve diferenças 
significantes nas subescalas FC, RA e RV. 
 
O estudo do benefício representado pela subtração dos valores 
obtidos em cada aplicação do instrumento obtido ao longo do tempo, por subescala 
do questionário APHAB nos grupos experimental e controle é apresentado na tabela 




Tabela 23. Média e desvio padrão do benefício observado nos grupos por 
subescala do questionário APHAB ao longo do tempo 
 
Legenda: FC= Facilidade de comunicação; RV= Ambientes reverberantes; RA= Ruído ambiental; 
AS= Aversão a sons; N= Nº de Indivíduos 
 
 
Legenda: FC= Facilidade de comunicação; RV= Ambientes reverberantes; RA= Ruído ambiental; 
AS= Aversão a sons 
 
Figura 19. Gráfico do benefício médio observado nos grupos por subescala do 
questionário APHAB 
 
O estudo do benefício obtido entre os dois grupos revelou que 







Neste capítulo, será realizada uma análise crítica referente aos 
resultados obtidos na presente pesquisa que serão confrontados, quando possível, 
com os pesquisados na literatura especializada sobre o assunto. Para facilitar a 
exposição, obedeceu-se à mesma divisão adotada no capítulo dos resultados: 
 
Parte 1 - Discussão sobre a caracterização da amostra 
 
Parte 2 - Discussão sobre os efeitos da compressão de 
frequências nos testes de percepção de fala 
 
2.1. Teste de Detecção dos fonemas /s/ e // 
2.2. Índice Percentual de Reconhecimento da Fala com gravação 
(IPRF) 
2.3. Teste Lista de Sentenças em Português 
2.4. Índice Percentual de Identificação dos Fonemas Fricativos 
(IPIFF); 
 
Parte 3 - Discussão sobre os resultados obtidos por meio da 
aplicação dos questionários de auto avaliação: 
 
3.1. Hearing inventory for adults (HHIA) 














Sabe-se que a adaptação das próteses auditivas tem como 
objetivo proporcionar audibilidade. A audibilidade pode propiciar a melhora nas 
habilidades auditivas de reconhecimento e compreensão de fala, importantes para a 
comunicação na vida diária. 
 
As próteses auditivas disponíveis no mercado são pouco 
eficientes na amplificação das frequências acima de 6 kHz, devido a uma  limitação 
da faixa de frequências nestes dispositivos. Para  pessoas com perda auditiva de 
grau moderado a profundo com configuração descendente do tipo rampa de esqui, 
pode haver a necessidade de redução da amplificação nas frequências mais altas, 
uma vez que há dificuldade em fornecer  audibilidade nesta região devido à lesão 
das células ciliadas internas.  
 
As informações acústicas em altas frequências são importantes 
para a compreensão de fala e detecção de sons ambientais. De acordo com 
Boothroyd, Medwetsky (1992), o limite de frequência superior de uma prótese 
auditiva tem que ser de pelo menos 10 kHz para permitir que o ouvinte possa 
detectar o fonema /s/ produzido por um falante do sexo feminino. Recentemente, 
algumas próteses auditivas digitais já são capazes de atingir funcionalmente níveis 
adequados de ganho em altas frequências.  
 
A fim de  solucionar estas limitações relativas à audibilidade em 
altas frequências foi desenvolvido, em 2008, o algoritmo de compressão de 
frequências não linear por meio do rebaixamento de frequências. Este algoritmo faz 
com que os sons acima de uma frequência de corte programável possam ser 
compactados e rebaixados em uma faixa de frequências adjacente, de tal forma que 
quanto mais alta a frequência de corte, menor é a razão de compressão aplicada. As 
frequências abaixo do ponto de corte são amplificadas convencionalmente e não são 





Há poucos estudos sobre a compressão de frequências não linear 
e seus efeitos na percepção de fala em deficientes auditivos. Alguns estudos 
relataram resultados dispares, um revelando que alguns pacientes demonstraram 
melhoras significativas na  percepção de fala (Glista et al, 2009), e outro cujos dados 
não revelaram benefício na percepção de fala com o uso da compressão de 
frequências não linear quando comparado ao uso com amplificação convencional 
(Simpson et al, 2005). No entanto, existem diferenças metodológicas entre os 
estudos assim sendo é difícil prever a partir destes resultados se uma determinada 
pessoa com uma perda auditiva neurossensorial se beneficiaria ou não do algoritmo 
de compressão de frequências. 
 
Até o momento, não há estudos longitudinais sobre a 
aclimatização com o uso de próteses auditivas implementadas com o algoritmo de 
compressão de frequências em adultos. Sabe-se que este fenômeno da 
aclimatização relacionado ao tempo de adaptação, reflete em melhora no 
desempenho do paciente devido à estimulação das vias do sistema auditivo 
periférico e central. Alguns autores verificaram melhora no reconhecimento de fala 
após um período mínimo de seis a doze semanas de uso da prótese auditiva (Cox, 
Alexander,1992; Gatehouse,1992). Prates, Iório (2006) relataram a ocorrência da 
aclimatização a partir do primeiro mês de adaptação. 
 
Para que os audiologistas possam selecionar as próteses 
auditivas com o algoritmo de compressão de frequências, realizar a verificação da 
adaptação e o aconselhamento adequado, são necessárias maiores informações 












Parte 1 - Discussão sobre a Caracterização da Amostra 
 
Neste estudo a amostra constituiu-se de 32 adultos, novos 
usuários de próteses auditivas, com perda auditiva neurossensorial de grau de 
moderado a severo, configuração descendente selecionados em um serviço de 
saúde auditiva de alta complexidade. Os participantes foram acompanhados por um 
período de doze meses com o objetivo de observar os efeitos de longo prazo do uso 
de próteses auditivas com o algoritmo de compressão de frequências não linear. 
 
No que diz respeito à seleção da casuística e constituição dos 
grupos segundo critérios previamente estabelecidos, verificou-se que os dois grupos 
foram semelhantes quanto à faixa etária e anos de estudo. Constatou-se que no 
grupo experimental a idade média foi de 45,6 anos e no grupo controle de 46,4 anos. 
A média de anos de estudo foi de 9,1 anos no grupo experimental e de 9,3 anos no 
grupo controle (Tabela 1). 
 
Todos os indivíduos apresentavam perda auditiva neurossensorial 
bilateral simétrica (figuras 3 e 4), sendo que a média dos limiares de audibilidade na 
faixa de frequências de 500 a 4000 Hz do grupo experimental foi de 61,64 dBNA à 
orelha direita e 62,03 dBNA à orelha esquerda. Já os indivíduos do grupo controle 
apresentaram média de 60,78 dBNA à orelha direita e 61,02 dBNA à orelha 
esquerda (Tabela 2).  
 
Uma vez que houve controle das variáveis idade, anos de estudo 
e grau da perda auditiva na composição dos grupos, estes resultados apenas 
comprovam a homogeneidade dos grupos e que o controle destas variáveis foi 
efetivo. 
 
Neste estudo ao comparar os grupos em relação às horas de uso 
diário da prótese auditiva, registrado pelo datalogging, verificou-se que o grupo 
experimental apresentou tempo de uso das próteses auditivas significantemente 
maior do que o observado nos indivíduos do grupo controle respectivamente 10,1 hs 
e 8,2 hs (Tabela 3).  Os achados do estudo de Roup, Noe (2009) diferem dos 
obtidos na presente pesquisa, pois os autores encontraram que apenas 49% dos 
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indivíduos com perda auditiva descendente utilizavam a prótese auditiva em média 
de quatro a oito horas por dia. Os demais utilizavam por um tempo ainda menor. Já 
os achados de Lessa et al (2010) corroboram com os obtidos neste estudo pois os 
autores verificaram que 87,5% dos usuários utilizavam as próteses auditivas por 
mais de oito horas por dia.  
 
O estudo do tempo de privação sensorial referido (em anos) 
revelou que no grupo experimental este tempo foi de 10,5 anos e no grupo controle 
de 9,1 anos. Desta forma observa-se que o tempo de privação sensorial do grupo 
experimental foi discretamente maior do que o do grupo controle não sendo 
constatadas diferenças estatisticamente significantes (Tabela 4).   
 
Não foram encontrados estudos na literatura que analisassem o 
tempo de privação sensorial auto referido pelos pacientes. No entanto, Munro (2008) 
revelou em sua pesquisa que indivíduos com perda auditiva sem estimulação 
acústica, tendem a ter um desempenho pior com o passar do tempo, em virtude da 
privação sensorial. Sabe-se que as vias auditivas podem ser modificadas mediante a 
estimulação acústica por meio da utilização de próteses auditivas que proporcionam 
melhora do desempenho comunicativo do indivíduo. Para Philibert et al (2005) esta 
melhora do desempenho com o uso das próteses auditivas é uma possível evidência 















Parte 2 - Discussão sobre os Efeitos da Compressão de Frequências nos 
Testes de Percepção de Fala 
 
2.1. Teste de Detecção dos fonemas /s/ e // 
 
Este estudo demonstrou que todos os participantes do grupo 
experimental (com compressão de frequências ativada) detectaram os fonemas /s/ e 
// três meses após a introdução da estimulação auditiva por meio das próteses 
auditivas (T2) enquanto que no Grupo Controle tal fato somente ocorreu após seis 
meses de uso das mesmas (T3) (Tabela 5; Figuras 5 e 6). Houve uma diferença 
estatisticamente significante entre o desempenho dos grupos ao longo do tempo o 
que permite afirmar que o uso do algoritmo de compressão de frequências propicia a 
melhora da audibilidade de fonemas de alta frequência em menor espaço de tempo.  
O único estudo encontrado na literatura que avaliou a detecção de fonemas foi o que 
constatou que 100% dos participantes detectaram os fonemas /s/ e // após seis 
semanas de uso da compressão de frequências não linear. Uma vez que os 
momentos de avaliação do estudo de Wolfe et al (2011) foram distintos dos 
estabelecidos na presente pesquisa não foi possível confrontar os resultados obtidos 
nos dois estudos.  
 
2.2. Índice Percentual de Reconhecimento da Fala com gravação (IPRF) 
 
O estudo do IPRF realizado sem as próteses auditivas 
demonstrou melhora do reconhecimento de fala ao longo do tempo sendo esta 
significante após três meses de uso das mesmas (T2). Este achado permite concluir 
que a aclimatização acontece até os três meses após a introdução da estimulação 
acústica e o IPRF se estabiliza após este período (tabela 6). Desta forma refinou-se 
o estudo analisando o comportamento do IPRF somente no período no qual ocorreu 
mudança significativa (T0-T2) (tabelas 7 e 8).  
 
O estudo realizado com os dados obtidos nos momentos T0 e T2 
demonstrou forte concordância do IPRF obtido nas duas orelhas e portanto 
desconsiderou-se a variável lado da orelha. O IPRF foi melhor após três meses de 
uso da amplificação (tabela 9 e figura 7). 
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Este achado também evidencia a presença do efeito de 
aclimatização, ou seja, uma melhora no reconhecimento de fala ao longo do tempo, 
após a introdução da amplificação e consequente aprendizado de utilização das 
pistas acústicas (Cox, Alexander,1992; Gatehouse, 1992; Bentler et al 1999; Prates, 
Iorio, 2006; Humes, 2002; Pinheiro, 2011; Miranda, 2012). De acordo com Musiek, 
Baran (1996), a melhora observada no índice de reconhecimento de fala com o uso 
das próteses auditivas é decorrente da plasticidade cerebral. 
 
Houve, também, diferença entre os IPRF obtidos nos dois grupos 
constituídos para a realização desta pesquisa (P=0,014*) o que evidencia que há 
uma melhora do IPRF com o uso do algoritmo de compressão de frequências ao 
longo do tempo. Na literatura consultada não foram encontrados estudos sobre os 
efeitos do algoritmo de compressão de frequências no IPRF. 
 
2.3. Teste Lista de Sentenças em Português 
 
Existe uma preocupação crescente dos pesquisadores em 
desenvolver testes que melhor representem as situações de escuta diária, com o 
intuito de investigar os problemas de inteligibilidade de fala em situações mais 
próximas aquelas de comunicação. A literatura incentiva a utilização de testes que 
envolvem sentenças com ruído competitivo. No Brasil, Costa (1998) desenvolveu o 
teste Lista de Sentenças no Português para avaliar candidatos e usuários de 
próteses auditivas em situações de comunicação mais próximas àquelas 
experienciadas no dia a dia. 
 
As relações Sinal/Ruído médias dos cinco momentos de avaliação 
(T0 a T4) do grupo experimental foram respectivamente de 0,31, -0,88, -1,38, -2,13, -
2,66 dBA. Com relação ao grupo controle estes valores foram de 0,28, -0,75, -1,47, -
1,97, -2,09 dBA (Tabela 10 e Figura 8). Observou-se que as relações Sinal/Ruído 
(S/R) diferem entre si ao longo do tempo (p<0,001) em ambos os grupos, ou seja, o 
aumento do tempo de uso das próteses auditivas propicia melhora do 




Quando foram agrupados os dados obtidos nos cinco momentos 
de avaliação, obteve-se relação S/R média de -1,34 dBA no grupo experimental e de 
-1,20 dBA no grupo controle. Além disto, verificou-se que o algoritmo de compressão 
de frequências não influenciou no reconhecimento de sentenças no ruído uma vez 
que não foram observadas diferenças significantes entre as relações sinal ruído 
obtidas no grupo controle e experimental (tabela 11).  
 
Não foram encontrados na literatura estudos semelhantes 
utilizando o algoritmo de compressão de frequências não linear. No entanto, estudo 
realizado por Pagnossim et al (2001) em indivíduos com perda auditiva 
neurossensorial, utilizando o mesmo instrumento de avaliação, encontrou relação 
S/R média de -1,15 dB A, variando de +3,50 a – 3,63 dBA. Este achado corrobora 
com os valores médios obtidos na presente pesquisa.  
 
2.4. Índice Percentual de Identificação dos Fonemas Fricativos (IPIFF): 
 
Inicialmente analisou-se o IPIFF médio por grupo fonêmico nos 
cinco momentos de avaliação e verificou-se que estes foram significantemente 
melhores à medida que aumentou o tempo de estimulação acústica por meio do uso 
das próteses auditivas (Tabelas 12 e 13; Figuras 9 e 10).  
 
Além disto, observou-se que as respostas do grupo experimental 
foram significantemente maiores do que as do grupo controle em todos os grupos 
fonêmicos.  
 
Pode-se, por meio destes achados, concluir que o algoritmo de 
compressão de frequências mostrou-se eficiente na identificação dos fonemas 
fricativos. Isto permite inferir que o algoritmo de compressão de frequências deve ser 
uma opção a se considerar para pacientes, com perda de audição de configuração 
descendente, especialmente do tipo “rampa de ski”, que não se beneficiam com a 
amplificação sonora em regiões de altas frequências. Este achado corrobora com a 




O estudo das confusões fonêmicas médias revelaram que não 
houve alterações da resposta entre os grupos (P=0,318) e ambos apresentaram 
redução no número de confusões ao longo do tempo (Tabelas 14 e 15; Figuras 11 e 
12). 
 
No grupo experimental houve diminuição das confusões médias 
entre os fonemas /f,v/ por /, /, // por / /, /, / por /s,z/, /s,z/ por /, / e deleção do 
/s/ no final da palavra (Tabela 14). E no grupo controle esta diminuição ocorreu entre 
apenas entre os fonemas /s, z/ por /f, v/ e deleção do /s/ no final da palavra (Tabela 
15). Nas demais análises, houve uma diminuição gradual das confusões fonêmicas 
em ambos os grupos porém não significante. 
 
Este estudo revelou que as confusões de fonemas fricativos com 
o mesmo ponto articulatório foram escassas. Sendo assim, o achado desta pesquisa 
está de acordo com Robson et al (2007) que verificaram que a sonoridade não é 
afetada pela técnica de rebaixamento de frequências, uma vez que o algoritmo não 
interfere nas baixas frequências. 
 
A análise do tempo de execução médio (em minutos) do teste 
IPIFF revelou diferença entre os grupos (Tabelas 16 e 17; Figura 13). O grupo 
experimental apresentou o tempo de execução médio (em minutos) menor quando 
comparado ao grupo controle. 
 
É interessante destacar que o grupo experimental apresentou 
menor tempo de execução do teste, no entanto, houve maior ocorrência de 
confusões fonêmicas nos primeiros momentos de avaliação. Após maior tempo de 
estimulação acústica os dois grupos deixaram de apresentar confusões fonêmicas. 
Desta forma evidencia-se que a utilização do algoritmo de compressão de 
frequências modifica a percepção dos sons de altas frequências disponibilizados em 






De acordo com Simpson (2009), as características espectrais de 
fonemas em altas frequências são modificadas pela compressão de frequências não 
linear sendo necessário um longo período de uso da prótese auditiva para 
otimização do reconhecimento do sinal alterado. 
 
Parte 3 - Discussão sobre os Resultados obtidos por meio da Aplicação dos 
Questionários de Auto Avaliação 
 
 
Os questionários de auto avaliação são instrumentos de grande 
importância na etapa de validação dos resultados da adaptação das próteses 
auditivas, uma vez que possibilitam ao fonoaudiólogo conhecer as dificuldades 
enfrentadas pelos pacientes em situações reais. Além disso, podem promover o 
direcionamento no acompanhamento da intervenção terapêutica, por identificar 
áreas de dificuldades em situações específicas e diárias (Mueller, Hall, 1996; 
Lindley, 2002; Bucuvic, 2003). 
 
Vale destacar que todos os participantes deste estudo, 
independentemente do grupo ao qual pertenciam relataram estar bem com o uso 
das próteses auditivas e reconheceram a importância do processo de adaptação 
como facilitador da comunicação. No entanto, muitos trouxeram queixas quanto à 
compreensão em ambientes ruidosos, sendo a retirada da prótese auditiva a 
estratégia mais utilizada para evitar este problema. Ao recorrerem a esta estratégia, 
muitos referiram perder partes dos diálogos e cultos, o que os colocava em uma 
situação conflitante, pois com as próteses sentiam-se incomodados e sem elas 
precisavam se esforçar muito mais para compreender todas as informações. As 
maiores dificuldades de usuários de próteses auditivas apresentadas em ambientes 
ruidosos já haviam sido relatadas por vários autores (Cox, Alexander, 1995; Welsh, 
et al, 2000; Bucuvic, 2003). 
 
Para o presente estudo, foram selecionados o HHIA e o APHAB 
para avaliar a auto percepção da restrição de participação, das limitações auditivas 




3.1. Hearing inventory for adults (HHIA) 
 
O estudo dos escores médios do HHIA obtidos nos cinco 
momentos de avaliação (Tabela 18 e Figura 14) no grupo experimental e no grupo 
controle foram respectivamente, T0 (66,38;70,75), T1 (28,50; 34,63), T2 (16,13; 
21,25), T3 (9,13; 10,13) e T4 (5,75; 6). Houve uma diferença estatisticamente 
significante entre as pontuações médias do questionário HHIA nos cinco momentos 
de avaliação. A utilização deste questionário foi de grande importância, uma vez que 
foi possível investigar a auto percepção do paciente sobre as dificuldades de 
comunicação, auxiliando no monitoramento ao longo do tempo e identificando as 
reais necessidades auditivas além daquelas possíveis de serem observadas em 
avaliações audiológicas de rotina (Bess et al, 2001). 
 
Já o estudo dos escores do HHIA entre o grupo experimental e o 
grupo controle não revelou diferença estatisticamente significante quanto ao uso do 
algoritmo de compressão de frequências (Tabela 19). 
 
O estudo do grau de auto percepção da restrição de participação 
nos cinco momentos de avaliação demonstrou que tanto os participantes do grupo 
experimental como os do grupo controle exibiram grande melhora, após um ano de 
uso da amplificação sonora. Sabe-se que a auto percepção pode ser classificada em 
três níveis distintos: não há percepção de restrição de participação, percepção leve a 
moderada e percepção severa ou significativa. Neste estudo verificou-se que no 
momento inicial (T0) apenas 6,25% dos participantes de ambos os grupos não 
apresentavam auto percepção da restrição enquanto que após um ano de uso das 
próteses (T4) 93,75% dos adultos do grupo experimental e 75% dos do grupo 
controle não referiram qualquer restrição. Este resultado demonstra que a 
amplificação sonora melhora a qualidade de vida dos deficientes auditivos reduzindo 
significativamente as suas dificuldades. 
 
 Apesar de não ter sido constatada diferença entre os grupos, o 
grupo experimental foi o que apresentou menor restrição após um ano de uso das 
próteses auditivas (Tabela 20; Figuras 15 e 16) sugerindo que a compressão de 
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frequências pode minimizar ainda mais as restrições impostas pela deficiência 
auditiva.   
 
De acordo com Buzo et al (2004) há uma diminuição da restrição 
de participação com o uso de próteses auditivas. 
 
No período pós adaptação da amplificação com o objetivo de 
investigar a restrição de participação a curto e longo prazo, Humes et al (2002) 
revelaram benefício com o uso da amplificação após um curto intervalo de tempo 
(um mês) evidenciando uma grande redução da auto percepção da restrição de 
participação. Segundo os autores isto pode ter ocorrido em função do entusiasmo e 
grandes expectativas do usuário. Já o estudo de longo prazo, revelou no decorrer de 
dois anos do uso da amplificação melhora, ou seja, uma redução do grau de auto 
percepção da restrição de participação.  
 
Estes autores, no entanto, sugeriram que a real melhora do 
desempenho, a fim de avaliar os efeitos da amplificação, deve ser verificada com um 
tempo de adaptação de pelo menos três meses. 
 
De acordo com Weinstein, (1996) o acompanhamento do paciente 
poderia mostrar a eficácia da reabilitação, do mesmo modo que verifica se a 
amplificação seria benéfica ou não.  
 
Dessa forma, este instrumento, entre as suas várias utilidades, 
pode ser considerado útil para verificar os problemas de comunicação e/ou as 
consequências psicossociais da perda de audição que permanecem, mesmo com o 
uso da amplificação, auxiliando no processo de acompanhamento e 
aconselhamento, o qual não termina após a verificação dos resultados, mas perdura 








3.2. Abbreviated profile of hearing aids benefits (APHAB) 
 
O questionário APHAB foi aplicado nos cinco momentos de 
avaliação desta pesquisa para investigar as limitações auditivas e se as melhoras 
observadas nos testes de percepção de fala refletiriam em algum benefício na 
avaliação subjetiva.  A escolha deste questionário baseou-se no fato de estar 
adaptado e validado na língua portuguesa (Almeida, 1998) e ter sido utilizado para 
estudar diferentes grupos de pacientes adultos usuários de próteses auditivas 
(Gordo, 1998; Scharlach, 1998; Bortholuzzi, 1999). Além disso, é indicado como um 
instrumento importante para documentar o benefício da intervenção terapêutica, 
sendo de fácil compreensão e de aplicação simples e rápida (Mueller, Hall, 1996; 
Palmer, Mueller, 2000; Weinstein, 2000). 
 
Para Bentler, Kramer, 2000; Palmer, Mueller, 2000; Bess et al, 
2001; Almeida, 2003, os questionários de auto avaliação podem ser utilizados para 
monitorar a efetividade da intervenção terapêutica, pois muitas vezes são os únicos 
instrumentos na prática clínica que podem documentar a eficácia da reabilitação 
auditiva por meio de estimulação acústica. 
 
A análise dos escores relativos às dificuldades encontradas em 
diferentes ambientes revelou que houve diferenças significantes entre os cinco 
momentos de avaliação, em todas as subescalas, no grupo experimental (Tabela 21 
e Figura 17) e nas subescalas Facilidade Comunicação (FC), Ruído Ambiental (RA) 
e Ambientes Reverberantes (RV) no grupo controle (Tabela 22 e Figura 18).  Estes 
achados são semelhantes aos obtidos por Cox, Alexander (1995); Bortholuzzi, 
(1999); Bucuvic (2003), considerando que a subescala Aversão a Sons ainda 
aguarda novos estudos para sua melhor compreensão (Cox, Alexander, 1995).   
 
Cabe ressaltar que o grupo controle apresentou resultados mais 
elevados (maior limitação) quando comparados com os do grupo experimental. Este 
achado pode estar relacionado com a adaptação da prótese auditiva com o 





Segundo Bucuvic (2003) há uma redução progressivamente maior 
das dificuldades médias em todas as subescalas do questionário APHAB, com 
exceção da subescala Aversão a Sons, em um acompanhamento realizado entre 
dois e seis meses após a adaptação das próteses auditivas.  
 
O estudo do benefício médio (Tabela 23 e Figura 19) por 
subescala do questionário APHAB ao longo do tempo no grupo experimental e no 
grupo controle revelou respectivamente escores de 42,83/39,59 na sub escala 
Facilidade de Comunicação; 21,33/ 16,13 em Ambientes Reverberantes; 34,80; 
34,98 na sub escala de Ruído Ambiental e 18,58; 11,78 na de Aversão a Sons. 
  
Neste estudo não houve diferença significante (P=0,207) entre os 
grupos, ou seja, ambos apresentaram benefício contínuo com uso das próteses 
auditivas ao longo do tempo. No entanto, os achados demonstraram que o maior 
benefício nos dois grupos foi obtido na sub escala FC, embora não tenha sido 
constatada diferença estatisticamente significante entre os resultados obtidos nas 
quatro sub escalas. Esses dados concordam com o estudo de Almeida (1998) 
apesar deste apresentar diferente objetivo e metodologia. 
 
Na literatura consultada não foram encontrados estudos que 
tivessem avaliado o benefício a longo prazo, com o mesmo tipo tecnologia utilizada 
nesta pesquisa. 
  
 As pesquisas de Cox, Alexander (1995), Almeida (1998) e 
Bucuvic (2003), que também analisaram benefício, o fizeram somente antes e após 
a protetização, ou seja, sem e com o uso de próteses auditivas. Já nos estudos de 
Gordo (1998) e Scharlach (1998), o benefício também foi avaliado; antes e após o 
período de uso da amplificação, porém comparando os efeitos de diferentes circuitos 
eletroacústicos de próteses auditivas  
 
Os achados da presente pesquisa corroboram com os obtidos por 
Welsh et al (2000), uma vez que o questionário auto avaliação revelou que na 
percepção dos pacientes a simples adaptação das próteses auditivas é eficiente no 
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contato de um para um ou em pequenos grupos, mais é muito ruim no ruído, em 





































Os resultados deste estudo revelam que a compressão de 
frequências proporciona melhora significativa da percepção de fala em adultos a 
médio  prazo. Após três meses de estimulação acústica os efeitos da compressão de 
frequências puderam ser constatados na detecção de fonemas fricativos e no IPRF. 
Grande parte deste benefício parece relacionar-se com a possibilidade de 
audibilidade de sons de altas frequências resultantes do uso deste algoritmo. Devido 
às limitações tecnológicas, muitas vezes, não é possível garantir a audibilidade de 
sons de altas frequências com a adaptação de próteses auditivas convencionais. 
Isto é devido às limitações de faixa de frequências de parte dos dispositivos 
disponíveis no mercado. É provável que, no futuro, com o avanço da tecnologia seja 
possível maior audibilidade em altas frequências, sem a necessidade do algoritmo 
de compressão de frequências. No entanto, atualmente, a compressão de 
frequências não linear pode ser considerada uma ferramenta útil no tratamento da 
perda auditiva neurossensorial com configuração descendente, conferindo 
benefícios adicionais aos obtidos pelo uso de próteses auditivas convencionais. 
 
A melhora da percepção dos sons de fala ao longo do tempo, 
observada neste estudo, pode ser atribuída a um efeito de aprendizagem e da 
aclimatização  do uso do algoritmo de compressão de frequências. Já a melhora 
gradual da percepção de fala pode ser devida à necessidade de exposição contínua 
ao sinal comprimido de frequências para que o adulto possa aprender a reconhecer 
o sinal modificado. 
 
É de grande importância o acompanhamento a longo prazo dos 
usuários de próteses auditivas e a realização de testes de percepção de fala para 
melhor observação dos efeitos do algoritmo de compressão de frequências. 
 
Novas pesquisas são necessárias para explorar os efeitos da 
aclimatização em adultos com vários graus de perda auditiva adaptados com o 




Sabe-se que a frequência de corte do algoritmo de compressão 
de frequências poderia ser objeto de estudo em pesquisas futuras. Os valores ideais 
poderiam ser definidos de acordo com as características individuais, tais como o 
audiograma do ouvinte e presença ou não de zona morta na cóclea. Uma vez que 
esses parâmetros fossem definidos e o ponto de corte de frequência fosse alterado 
no software, seria interessante verificar os efeitos que o algoritmo de compressão de 
































Após a análise crítica dos resultados deste estudo, pode-se 
concluir que: 
 
1- Os efeitos positivos da compressão de frequências na 
adaptação de próteses auditivas em adultos podem ser 
verificados na detecção dos fonemas /s/ e //, no IPRF no 
silêncio e na identificação dos fonemas fricativos; 
 
 
2- A estimulação acústica por meio das próteses auditivas 
melhora a percepção de fala, limitação e restrição de 
participação em atividades de vida diária independentemente 

































TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
“EFEITOS DE LONGO PRAZO DA COMPRESSÃO DE FREQUÊNCIAS NA 
PERCEPÇÃO DE FALA EM ADULTOS” 
 
Este estudo tem como objetivo verificar o desempenho de adultos, 
usuários de próteses auditivas com o algoritmo de compressão de frequências 
durante 12 meses por meio de testes de percepção de fala e questionários de auto 
avaliação. 
 
O algoritmo de compressão de frequências é uma ferramenta 
para captação de sons de frequências altas nos casos em que a amplificação nesta 
região não é efetiva. O mecanismo de compressão de frequências tem como 
objetivo comprimir os sons de frequências altas, de tal forma que este sinal 
comprimido, estimulará regiões próximas àquelas que não têm percepção efetiva do 
som amplificado. Portanto este mecanismo possibilita a audibilidade dos sons de 
frequências altas.  
 
A sua participação voluntária envolve a realização dos seguintes 
procedimentos: 
 
1 - Teste de detecção dos sons /s/ e //. Este teste será aplicado 
em cinco momentos: primeiramente, antes da adaptação da prótese auditiva e nos 
quatro retornos subsequentes em até 12 meses de uso das próteses; 
 
2 – Teste de Sentenças em Português. Será realizada a pesquisa 
dos limiares de reconhecimento de sentenças no ruído (LRSR) em campo livre. Este 
teste é constituído por uma lista de 25 sentenças em Português Brasileiro e mais 
cinco listas com 10 sentenças em cada uma com a presença do ruído. Esta pesquisa 
será aplicada em cinco momentos: primeiramente, antes da adaptação da prótese 




3- Índice de Reconhecimento Percentual de Fala (IPRF) com 
gravação. O IPRF tem como objetivo avaliar o reconhecimento da fala em ambiente 
silencioso. Os estímulos verbais do teste consistem em uma lista de 25 palavras 
monossílabas. Você deverá repetir oralmente as palavras ouvidas conforme foi 
entendido; 
 
4- Teste do Índice Percentual de Identificação de Fonemas 
Fricativos (IPIFF): em cabina acústica, sentado em frente a um computador e 
escutará várias palavras. Você deverá identificar a palavra ouvida na tela do 
computador, marcando com o mouse a palavra ouvida. Serão apresentadas 24 
palavras monossílabas, e esta tarefa deverá ser repetida em cinco sessões, em dias 
diferentes; 
 
5- Aplicação de dois questionários para análise do benefício 
proporcionado pela prótese auditiva (APHAB) e avaliar as restrições impostas pela 
deficiência auditiva (HHIA). Os questionários serão aplicados em cinco momentos: 
primeiramente, antes da adaptação da prótese auditiva, quando o paciente deverá 
responder aos questionários baseando-se em sua experiência sem o uso da 
amplificação, bem como informar sobre seu grau de escolaridade e sua renda média 
mensal; e, nos quatro retornos posteriores, considerando o uso dos aparelhos 
auditivos, em até 12 meses de uso efetivo das próteses. 
 
Os participantes serão divididos em dois grupos por meio de 
sorteio, sendo que no grupo experimental estarão os voluntários protetizados com o 
algoritmo compressão de frequências ativado e no grupo controle estarão os 
voluntários protetizados com o algoritmo compressão de frequências desativado. 
Todos serão informados, ao final do estudo, em qual grupo participaram e os 
integrantes do Grupo controle serão orientados para ativação do algoritmo estudado 
para que possam usufruir de todos os benefícios da prótese auditiva. 
 
A avaliação será realizada no Núcleo Integrado de Assistência, 
Pesquisa e Ensino em Audição (NIAPEA), localizado na Rua Borges Lagoa, 783 – 1ª 
andar, conj. 11, em São Paulo. O tempo de duração previsto é de aproximadamente 
90 minutos, cada sessão. Você não estará exposto a nenhum risco provocado por 
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estes procedimentos. Se você ficar cansado (a), ou desistir de realizar a avaliação 
completa, pode-se dar um intervalo para descanso, ou interromper a avaliação, 
ficando ao seu critério retornar num próximo dia para a finalização dos exames, ou 
desistir de sua participação. 
 
Por se tratar de uma pesquisa científica, os achados poderão 
trazer benefícios para a adaptação dos aparelhos auditivos. 
 
A pesquisa será realizada pela fonoaudióloga responsável 
Vanessa Clarizia Marchesin, e orientada pela Profa. Dra. Maria Cecília Martinelli 
Iório, que podem ser encontradas no Departamento de Fonoaudiologia da 
Universidade Federal de São Paulo, Escola Paulista de Medicina, situada à Rua 
Botucatu, 802, São Paulo, ou no telefone (11) 5576-4531. 
 
Qualquer dúvida ou consideração sobre a ética da pesquisa, você 
poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) à Rua 
Botucatu, 572, 1º andar, conjunto 14, ou no telefone (11) 5571-1062, e e-mail: 
cepunifesp@epm.br. 
 
Você possui total liberdade para retirada do consentimento a 
qualquer momento, e poderá deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à 
continuidade de seu tratamento. 
 
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com as de 
outros pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente. Você 
tem direito de ser mantido atualizado sobre os resultados que sejam do 
conhecimento dos pesquisadores. Não haverá despesas pessoais em nenhuma fase 
do estudo, incluindo consultas e exames. Também não haverá compensação 
financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela 
será absorvida pelo orçamento da pesquisa. Em caso de dano pessoal, diretamente 
causado pelos procedimentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), 
você tem direito a tratamento médico, bem como às indenizações legalmente 
estabelecidas. Eu, como pesquisadora responsável, comprometo-me a utilizar os 




Agradeço antecipadamente a atenção dispensada e coloco-me à disposição 
para esclarecimentos. 
 
Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das 
informações que li, descrevendo o estudo “Efeitos de Longo Prazo da 
Compressão de Frequências na Percepção de Fala em Adultos”. Estou de 
acordo com a Fga Vanessa Clarizia Marchesin sobre minha decisão em participar 
nesse estudo. Ficaram esclarecidos, para mim, quais são os propósitos do estudo, 
os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro, também, que 
minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso ao 
tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar 
do estudo e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes e ou 
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que 






Assinatura do paciente                      Data:__/__/____ 
 
____________________________________________ 
Assinatura da testemunha                 Data: __/__/____ 
 
Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabetos ou 
portadores de deficiência visual. 
 
Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntária, o termo de 
consentimento livre e esclarecido deste paciente, ou representante legal, para a 















































































































































































1. Não posso perder o ônibus.   14. Estou morrendo de saudade. 
2. Vamos tomar um cafezinho.   
15. Olhe bem ao atravessar a 
rua. 
3. Preciso ir ao médico.   16. Preciso pensar com calma. 
4. A porta da frente está aberta.   
17. Guardei o livro na primeira 
gaveta. 
5. A comida tinha muito sal.   18. Hoje é meu dia de sorte. 
6. Cheguei atrasado para a 
reunião.   19. O sol está muito quente. 
7. Vamos conversar lá na sala.   
20. Sua mãe acabou de sair de 
carro. 
8. Depois liga pra mim.   21. Ela vai viajar nas férias. 
9. Esqueci de pagar a conta.   22. Não quero perder o avião. 
10. Os preços subiram ontem.   23. Eu não conheci sua filha. 
11. O jantar está na mesa.   24. Ela precisa esperar na fila. 
12. As crianças estão 
brincando.   25. O banco fechou sua conta. 
13. Choveu muito neste fim-de-semana.   
 
 
LISTA 1B   LISTA 2B 
      
1. O avião já está atrasado.   
1. Acabei de passar um 
cafezinho. 
2. O preço da roupa não subiu.   2. A bolsa está dentro do carro. 
3. O jantar da sua mãe estava 
bom.   3. Hoje não é meu dia de folga. 
4. Esqueci de ir ao banco.   4. Encontrei seu irmão na rua. 
5. Ganhei um carro azul lindo.   5. Elas viajaram de avião. 
6. Ela não está com muita 
pressa.   
6. Seu trabalho estará pronto 
amanhã. 
7. Avisei seu filho agora.   7. Ainda não está na hora. 
8. Tem que esperar na fila.   8. Parece que agora vai chover. 
9. Elas foram almoçar mais 
tarde.   9. Esqueci de comprar os pães. 











LISTA 3B   LISTA 4B 
      
1. Ela acabou de bater o carro.   
1. Sua mãe pôs o carro na 
garagem. 
2. É perigoso andar nessa rua.   2. O aluno quer assistir ao filme. 
3. Não posso dizer nada.   
3. Ainda não pensei no que 
fazer. 
4. A chuva foi muito forte.   4. A estrada é perigosa. 
5. Os preços subiram na 
segunda.   5. Não paguei a conta do bar. 
6. Esqueci de levar a bolsa.   
6. Meu filho está ouvindo 
música. 
7. Os pães estavam quentes.   7. A chuva inundou a rua. 
8. Elas já alugaram uma casa na 
praia.   8. Amanhã não posso almoçar. 
9. Meu irmão viajou de manhã.   9. Ela viaja em dezembro. 
10. Não encontrei meu filho.   10. Você teve muita sorte. 
 
LISTA 5B   LISTA 6B 
      
1. Depois, a gente conversa.   1. Vou viajar as nove da manhã. 
2. Ela acabou de servir o 
almoço.   
2. Meu irmão bateu o carro 
ontem. 
3. Esta carta chegou ontem.   
3. Prometi a ele não contar o 
segredo. 
4. Preciso terminar o meu 
trabalho.   4. Cheguei atrasada na aula. 
5. Não posso esquecer da 
mata.   5. Esta rua é perigosa. 
6. A rua estava muito escura.   
6. Esqueci da bolsa na sua 
mesa. 
7. A data do exame foi adiada.   7. Ela comprou os últimos pães. 
8. Elas alugaram um carro no 
verão.   
8. A casa de campo já foi 
alugada. 
9. Minha viagem foi ótima.   9. Os preços não devem subir. 













1. Ela esqueceu a chave do 
carro. 
2. Ligo para você amanhã. 
3. Os preços subiram demais. 
4. Não perguntei o nome da rua. 
5. Os meninos estão jogando 
bola. 
6. A porta estava aberta. 
7. Ela ganhou a viagem de 
férias. 
8. Preciso fazer o jantar. 
9. Deixei as folhas em cima da 
mesa. 


















































Tela do Teste de Identificação de Fonemas Fricativos contendo 

















HEARING HANDICAP INVENTORY FOR ADULTS – HHIA 
(Ventry e Weinstein, 1982) 
 
Questionário para Avaliação do Handicap Auditivo em Adultos (adaptação 
de Almeida, 1998) 
 
Nome: _________________________________ Prontuário: ___________ 
 
Instruções: O questionário a seguir contém 25 perguntas. Você deverá escolher 
apenas uma resposta para cada pergunta, colocando um (x) naquela que julgar 
adequada. Algumas perguntas são parecidas, mas na realidade têm pequenas 
diferenças que permitem uma melhor avaliação das respostas. Não há resposta 
certa ou errada. Você deverá marcar aquela que você julgar ser a mais adequada 
ao seu caso ou situação. Obrigada pela sua participação! 
 
  Sim À Vezes Não 
S-1 A dificuldade em ouvir faz vocês usar o telefone menos vezes do que 
gostaria?       
E-2 A dificuldade em ouvir faz vocês se sentir constrangido ou sem jeito quando 
é apresentado a pessoas desconhecidas?       
S-3 A dificuldade em ouvir faz você evitar grupos de pessoas?       
E-4 A dificuldade em ouvir faz você ficar irritado?       
E-5 A dificuldade em ouvir faz você se sentir frustrado ou insatisfeito quando 
conversa com pessoas da sua família?       
S-6 A diminuição da audição causa dificuldades quando você vai a uma festa ou 
reunião social?       
E-7 A dificuldade em ouvir faz você se sentir frustrado ao conversar com os 
colegas de trabalho?       
S-8 Você sente dificuldade em ouvir quando vai ao cinema ou teatro?       
E-9 Você se sente prejudicado ou diminuído devido a sua dificuldade em ouvir?       
S-10 A diminuição da audição lhe causa dificuldades quando visita amigos, 
parentes ou vizinhos?       
S-11 A dificuldade em ouvir faz com que você tenha problemas para 
ouvir/entender os colegas de trabalho?       
E-12 A dificuldade em ouvir faz você ficar nervoso?       
S-13 A dificuldade em ouvir faz você visitar amigos, parentes ou vizinhos menos 
vezes do que gostaria?       
E-14 A dificuldade em ouvir faz você ter discussões ou brigas com a sua 
família?       
S-15 A diminuição da audição lhe causa dificuldades para assistir TV ou ouvir 
rádio?       
S-16 A dificuldade em ouvir faz com que você saia para fazer compras menos 
vezes do que gostaria?       
E-17 A dificuldade em ouvir deixa você de alguma maneira chateado ou 
aborrecido?       
E18 A dificuldade em ouvir faz você preferir ficar sozinho?       
S-19 A dificuldade em ouvir faz você querer conversar menos com as pessoas 
da sua família?       
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E-20 Você acha que a dificuldade em ouvir diminui ou limita de alguma forma 
sua vida pessoal ou social?       
S-21 A diminuição da audição lhe causa dificuldades quando você está em um 
restaurante com familiares ou amigos?       
E-22 A dificuldade em ouvir faz você se sentir triste/deprimido?       
S-23 A dificuldade em ouvir faz você assistir TV ou ouvir rádio menos vezes do 
que gostaria?       
E-24 A dificuldade em ouvir faz você se sentir constrangido ou menos à vontade 
quando conversa com amigos?       
E-25 A dificuldade em ouvir faz você se sentir isolado ou "deixado de lado" num 














































ABBREVIATED PROFILE OF HEARING AID BENEFIT – APHAB 
 
Protocolo de Avaliação do Benefício das Próteses Auditivas (adaptado por 
Almeida, Gordo, Iório e Scharlach, 1997) 
 


















A) Distribuição dos Limiares auditivos dos indivíduos do Grupo Experimental  
EXPERIMENTAL ORELHA 250 500 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 Hz
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OD – Orelha Direita 










B) Distribuição dos Limiares auditivos dos indivíduos do Grupo Controle 
CONTROLE ORELHA 250 500 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 Hz
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OD – Orelha Direita 


























FONES NA OD 
UM MÊS APÓS 
ADAPTAÇÃO
IPRF COM 
FONES NA OE 
UM MÊS APÓS 
ADAPTAÇÃO
IPRF COM 




















FONES NA OD 
12 MESES APÓS 
ADAPTAÇÃO
IPRF COM 
FONES NA OE 
12 MESES APÓS 
ADAPTAÇÃO
GE 1 52 52 56 52 76 76 76 84 84 76
GE 2 64 60 68 68 72 68 72 72 76 72
GE 3 56 56 60 64 64 68 64 72 64 76
GE 4 60 60 64 64 72 72 76 72 76 72
GE 5 60 60 68 64 76 68 76 72 76 68
GE 6 72 72 72 76 84 80 84 80 84 80
GE 7 64 60 68 64 80 80 80 80 84 80
GE 8 60 56 64 68 84 76 84 76 84 76
GE 9 76 72 76 76 88 84 88 84 88 84
GE 10 60 64 60 68 76 76 80 84 80 76
GE 11 64 60 68 68 68 68 68 72 76 68
GE 12 60 60 64 64 76 76 80 76 76 76
GE 13 56 52 60 68 76 80 76 80 80 80
GE 14 60 60 68 68 68 64 72 72 68 64
GE 15 68 64 64 60 68 68 68 72 68 68
GE 16 80 80 84 84 88 84 88 84 84 84
MÉDIA 63,25 61,75 66,5 67,25 76 74,25 77 77 78 75
MEDIANA 60 60 66 68 76 76 76 76 78 76
MÍNIMO 52 52 56 52 64 64 64 72 64 64
MÁXIMO 80 80 84 84 88 84 88 84 88 84

















FONES NA OD 
UM MÊS APÓS 
ADAPTAÇÃO
IPRF COM 
FONES NA OE 
UM MÊS APÓS 
ADAPTAÇÃO
IPRF COM 




















FONES NA OD 
12 MESES APÓS 
ADAPTAÇÃO
IPRF COM 
FONES NA OE 
12 MESES APÓS 
ADAPTAÇÃO
GC 1 60 44 68 56 68 52 76 60 68 56
GC2 60 60 64 68 64 68 68 72 76 72
GC 3 52 56 60 56 60 60 68 68 60 60
GC 4 68 60 64 64 72 64 72 64 72 68
GC 5 68 68 68 68 68 72 72 72 72 72
GC 6 68 64 60 60 68 68 72 68 72 68
GC 7 56 56 56 60 68 72 68 76 68 72
GC 8 64 68 64 64 72 72 72 72 72 72
GC 9 64 64 68 64 76 68 76 68 80 72
GC 10 68 68 68 56 76 76 76 76 80 76
GC 11 56 52 60 60 60 64 68 64 68 64
GC 12 56 52 56 56 68 68 68 68 68 68
GC 13 56 68 60 60 76 80 80 80 80 80
GC 14 64 64 60 64 68 64 64 64 68 64
GC 15 68 72 68 68 72 72 72 72 76 72
GC 16 72 72 72 76 88 88 84 88 88 88
MÉDIA 62,5 61,75 63,5 62,5 70,25 69,25 72,25 70,75 73 70,25
MEDIANA 64 64 64 62 68 68 72 70 72 72
MÍNIMO 52 44 56 56 60 52 64 60 60 56
MÁXIMO 72 72 72 76 88 88 84 88 88 88




























GE 1 1,5 -1,0 -1,5 -2,5 -3,0
GE 2 -1,5 -1,5 -2,0 -3,5 -3,5
GE 3 3,0 1,5 1,0 0,5 -0,5
GE 4 -1,5 -1,5 -1,5 -3,0 -3,0
GE 5 3,0 1,5 -1,0 -2,0 -3,0
GE 6 0,5 0,5 -1,0 -2,0 -3,0
GE 7 1,0 -0,5 -1,0 -1,5 -2,5
GE 8 -0,5 -2,0 -2,0 -2,5 -3,0
GE 9 -1,0 -3,0 -3,5 -3,5 -3,5
GE 10 -1,5 -3,0 -3,0 -3,5 -3,5
GE 11 -1,0 -1,5 -1,5 -2,5 -3,5
GE 12 2,0 -0,5 -1,0 -1,0 -2
GE 13 0,5 -0,5 -1,5 -1,5 -2,0
GE 14 2,0 1,0 1,0 -1,0 -1,0
GE 15 -0,5 -1,5 -1,5 -2,0 -3,0





















GE – Grupo Experimental 




























GC 1 -1,5 -2,0 -2,0 -3,5 -3,5
GC 2 -1,5 -3,0 -3,5 -3,5 -3,5
GC 3 4,0 3,0 3,0 1,0 1,0
GC 4 -0,5 -2,0 -2,0 -2,0 -2,5
GC 5 0,5 -1,0 -2,0 -2,0 -2,0
GC 6 3,5 2,5 1,5 1,5 1,5
GC 7 0,5 -1,0 -2,0 -2,5 -2,5
GC 8 -1,0 -1,5 -2,5 -2,5 -2,5
GC 9 -0,5 -1,5 -3,0 -3,0 -3,0
GC 10 -1,0 -2,0 -3,5 -3,5 -3,5
GC 11 -0,5 -2,0 -2,0 -2,5 -3,0
GC 12 -0,5 -1,0 -1,0 -2,0 -2,0
GC 13 0,5 -0,5 -0,5 -1,0 -1,0
GC 14 0,5 -1,0 -1,5 -2,0 -2,5
GC 15 2,5 2,5 -1,0 -2,0 -2,0
GC 16 -0,5 -1,5 -1,5 -2,0 -2,5
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GC – Grupo Controle 













A) Quadro do Escores do Questionário HHIA nas Cinco Situações de 










GE 1 50 46 30 24 8
GE 2 68 8 4 0 0
GE 3 46 40 32 32 30
GE 4 50 40 20 6 2
GE 5 100 62 18 2 2
GE 6 90 32 4 0 0
GE 7 100 18 0 0 0
GE 8 72 24 14 8 0
GE 9 72 18 10 10 6
GE 10 54 32 24 18 10
GE 11 34 10 6 0 0
GE 12 60 26 20 0 0
GE 13 86 54 40 20 16
GE 14 96 12 6 0 0
GE 15 74 28 24 22 14
GE 16 10 6 6 4 4
MÉDIA 66,38 28,50 16,13 9,13 5,75
DESVIO PADRÃO 25,27 16,65 11,76 10,63 8,35
MÍNIMO 10 6 0 0 0
MEDIANA 70 27 16 5 2
MÁXIMO 100 62 40 32 30
 
Legenda: 











B) Quadro do Escores do Questionário HHIA nas Cinco Situações de 










GC 1 80 14 0 0 0
GC 2 100 16 8 6 4
GC 3 92 50 22 10 6
GC 4 86 66 52 22 6
GC 5 4 4 0 0 0
GC 6 90 40 16 6 6
GC 7 64 54 50 16 12
GC 8 94 42 8 6 4
GC 9 56 0 0 0 0
GC 10 52 46 34 14 6
GC 11 94 28 14 4 0
GC 12 42 26 26 18 12
GC 13 100 88 50 34 24
GC 14 38 28 28 12 10
GC 15 96 22 8 6 2
GC 16 44 30 24 8 4
MÉDIA 70,75 34,63 21,25 10,13 6,00
DESVIO PADRÃO 28,58 22,96 17,89 9,11 6,24
MÍNIMO 4 0 0 0 0
MEDIANA 83 29 19 7 5
MÁXIMO 100 88 52 34 24
 
Legenda: 














A) Medidas dos Escores do APHAB por Subescala no Grupo Experimental 
INDIVÍDUOS
FC (%)          
1º 
AVALIAÇÃO
RV (%)          
1º 
AVALIAÇÃO
RA (%)          
1º 
AVALIAÇÃO
AS (%)          
1º 
AVALIAÇÃO
FC (%)          
2º 
AVALIAÇÃO
RV (%)          
2º 
AVALIAÇÃO
RA (%)          
2º 
AVALIAÇÃO
AS (%)          
2º 
AVALIAÇÃO
FC (%)          
3º 
AVALIAÇÃO
RV (%)          
3º 
AVALIAÇÃO
RA (%)          
3º 
AVALIAÇÃO
AS (%)          
3º 
AVALIAÇÃO
FC (%)          
4º 
AVALIAÇÃO
RV (%)          
4º 
AVALIAÇÃO
RA (%)          
4º 
AVALIAÇÃO
AS (%)          
4º 
AVALIAÇÃO
FC (%)          
5º 
AVALIAÇÃO
RV (%)          
5º 
AVALIAÇÃO
RA (%)          
5º 
AVALIAÇÃO
AS (%)          
5º 
AVALIAÇÃO
GE 1 41 35 82 46 21 17 41 14 39 31 56 58 18 25 39 14 19 27 37 10
GE 2 78 48 52 74 15 17 25 29 9 29 9 33 15 17 19 2 15 17 19 1
GE 3 39 27 72 33 76 64 45 99 88 79 76 82 62 84 54 82 58 84 56 76
GE 4 50 48 39 66 49 47 29 51 74 52 45 72 19 56 19 12 12 52 37 19
GE 5 97 68 64 1 47 43 48 58 16 29 27 1 4 24 4 8 4 31 4 4
GE 6 49 81 80 64 14 35 43 43 4 33 33 22 4 23 7 8 2 19 23 4
GE 7 68 80 80 82 21 46 70 4 17 19 3 15 13 17 5 13 13 17 5 13
GE 8 43 64 58 35 1 31 1 40 5 17 3 1 1 17 1 1 2 15 2 4
GE 9 81 48 60 66 22 25 21 45 16 23 18 14 16 31 18 17 6 23 13 1
GE 10 43 31 33 31 9 37 35 27 45 37 31 95 25 16 44 58 19 11 29 56
GE 11 70 56 39 70 5 27 13 53 6 48 30 6 4 48 30 2 1 50 31 1
GE 12 66 52 42 58 42 43 12 89 5 15 33 66 2 17 2 19 1 17 1 8
GE 13 97 54 62 31 56 58 70 60 51 56 50 70 43 45 50 58 33 41 47 50
GE 14 80 87 81 33 17 33 17 8 12 24 8 6 1 17 1 1 1 17 1 1
GE 15 80 66 95 78 17 29 33 72 27 21 25 58 5 39 6 31 5 33 1 19
GE 16 33 33 33 33 22 31 20 33 22 35 20 37 22 39 31 41 4 47 35 20
MÉDIA 63,44 54,88 60,75 50,06 27,13 36,44 32,69 45,31 27,25 34,25 29,19 39,75 15,88 32,19 20,63 22,94 12,19 31,31 21,31 17,94
MEDIANA 67,00 53,00 61,00 52,00 21,00 34,00 31,00 44,00 16,50 30,00 28,50 35,00 14,00 24,50 18,50 13,50 5,50 25,00 21,00 9,00
MÍNIMO 33 27 33 1 1 17 1 4 4 15 3 1 1 16 1 1 1 11 1 1
MÁXIMO 97 87 95 82 76 64 70 99 88 79 76 95 62 84 54 82 58 84 56 76
DESVIO PADRÃO 21,05 18,44 19,73 22,78 20,77 13,21 19,64 26,88 25,60 17,05 20,14 31,70 16,70 18,94 18,45 24,46 15,14 19,38 18,16 22,76
QUARTIL 1 43,00 44,75 41,25 33,00 14,75 28,50 19,25 28,50 8,25 22,50 15,75 12,00 4,00 17,00 4,75 6,50 2,00 17,00 3,50 3,25
QUARTIL 3 80,00 66,50 80,00 67,00 43,25 43,75 43,50 58,50 40,50 39,75 36,00 67,00 19,75 40,50 33,00 33,50 16,00 42,50 35,50 19,25
 
Legenda: GE= Grupo Experimental; FC= Facilidade de comunicação; RV= Ambientes reverberantes; 
RA= Ruído ambiental; AS= Aversão a sons 
B) Medidas dos Escores do APHAB por Subescala no Grupo Controle 
INDIVÍDUOS
FC (%)          
1º 
AVALIAÇÃO
RV (%)          
1º 
AVALIAÇÃO
RA (%)          
1º 
AVALIAÇÃO
AS (%)          
1º 
AVALIAÇÃO
FC (%)          
2º 
AVALIAÇÃO
RV (%)          
2º 
AVALIAÇÃO
RA (%)          
2º 
AVALIAÇÃO
AS (%)          
2º 
AVALIAÇÃO
FC (%)          
3º 
AVALIAÇÃO
RV (%)          
3º 
AVALIAÇÃO
RA (%)          
3º 
AVALIAÇÃO
AS (%)          
3º 
AVALIAÇÃO
FC (%)          
4º 
AVALIAÇÃO
RV (%)          
4º 
AVALIAÇÃO
RA (%)          
4º 
AVALIAÇÃO
AS (%)          
4º 
AVALIAÇÃO
FC (%)          
5º 
AVALIAÇÃO
RV (%)          
5º 
AVALIAÇÃO
RA (%)          
5º 
AVALIAÇÃO
AS (%)          
5º 
AVALIAÇÃO
GC 1 74 70 87 45 28 47 35 22 4 33 10 35 35 51 31 4 35 50 33 4
GC 2 99 79 93 1 72 46 44 91 14 4 16 97 16 17 35 95 10 18 35 76
GC 3 86 50 58 27 62 60 50 52 45 64 54 60 31 56 48 33 14 47 48 22
GC 4 97 48 54 93 66 58 54 41 95 60 33 35 72 54 39 76 33 31 31 10
GC 5 56 25 74 33 22 17 23 17 8 17 21 1 1 21 4 1 1 21 5 1
GC 6 99 66 99 1 81 62 76 1 68 66 78 1 29 60 51 1 29 60 51 1
GC 7 49 66 76 31 60 58 66 47 58 50 60 25 29 58 33 16 19 66 33 14
GC 8 78 51 64 62 19 66 33 14 29 60 54 56 17 41 23 31 8 44 25 27
GC 9 54 54 37 45 17 35 37 9 16 22 35 24 8 19 13 19 2 21 4 15
GC 10 76 50 68 21 2 21 4 15 66 39 41 23 46 35 54 15 31 45 52 9
GC 11 87 54 89 80 58 25 35 13 17 9 3 15 21 29 1 1 17 33 17 17
GC 12 64 52 70 29 22 43 45 12 18 45 56 25 35 45 41 16 8 50 45 8
GC 13 72 46 70 45 81 50 43 97 89 31 45 70 22 51 29 20 19 54 33 5
GC 14 41 66 43 26 47 37 50 52 39 29 54 50 51 64 27 70 45 64 27 68
GC 15 95 84 97 82 54 45 50 58 17 41 45 17 23 31 31 8 35 33 29 4
GC 16 29 66 68 25 39 41 25 37 23 56 54 29 10 39 46 1 2 31 46 1
MÉDIA 72,25 57,94 71,69 40,38 45,63 44,44 41,88 36,13 37,88 39,13 41,19 35,19 27,88 41,94 31,63 25,44 19,25 41,75 32,13 17,63
MEDIANA 75,00 54,00 70,00 32,00 50,50 45,50 43,50 29,50 26,00 40,00 45,00 27,00 26,00 43,00 32,00 16,00 18,00 44,50 33,00 9,50
MÍNIMO 29 25 37 1 2 17 4 1 4 4 3 1 1 17 1 1 1 18 4 1
MÁXIMO 99 84 99 93 81 66 76 97 95 66 78 97 72 64 54 95 45 66 52 76
DESVIO PADRÃO 21,71 14,36 18,29 27,05 24,79 14,75 17,09 28,79 29,08 19,64 20,32 25,69 17,75 15,32 15,62 29,42 13,86 15,39 14,64 22,59
QUARTIL 1 55,50 50,00 62,50 25,75 22,00 36,50 34,50 13,75 16,75 27,25 30,00 21,50 16,75 30,50 26,00 3,25 8,00 31,00 26,50 4,00
QUARTIL 3 89,00 66,00 87,50 49,25 63,00 58,00 50,00 52,00 60,00 57,00 54,00 51,50 35,00 54,50 42,25 31,50 31,50 51,00 45,25 18,25
 
Legenda: GC= Grupo Controle; FC= Facilidade de comunicação; RV= Ambientes reverberantes; RA= 
























GE 1 16,75 10 38,75 22
GE 2 64,5 28 34 57,75
GE 3 -32 -50,75 14,25 -51,75
GE 4 11,5 -3,75 6,5 27,5
GE 5 79,25 36,25 43,25 -16,75
GE 6 43 53,5 53,5 44,75
GE 7 52 55,25 59,25 70,75
GE 8 40,75 44 56,25 23,5
GE 9 66 22,5 42,5 46,75
GE 10 18,5 5,75 -1,75 -28
GE 11 66 12,75 13 54,5
GE 12 53,5 29 30 12,5
GE 13 51,25 4 7,75 -28,5
GE 14 72,25 64,25 74,25 29
GE 15 66,5 35,5 78,75 33
GE 16 15,5 -5 6,5 0,25
MÉDIA 42,83 21,33 34,80 18,58
DESVIO PADRÃO 29,63 28,67 25,34 35,03
 
Legenda: GE= Grupo Experimental; FC= Facilidade de comunicação; RV= Ambientes reverberantes; 



























GC 1 48,5 24,75 59,75 28,75
GC 2 71 57,75 60,5 -88,75
GC 3 48 -6,75 8 -14,75
GC 4 30,5 -2,75 14,75 52,5
GC 5 48 6 60,75 28
GC 6 47,25 4 35 0
GC 7 7,5 8 28 7
GC 8 59,75 -1,75 30,25 30
GC 9 43,25 29,75 14,75 26,75
GC 10 39,75 15 30,25 5,5
GC 11 58,75 30 75 68,5
GC 12 43,25 6,25 23,25 13,75
GC 13 19,25 -0,5 32,5 -3
GC 14 -4,5 17,5 3,5 -34
GC 15 62,75 46,5 58,25 60,25
GC 16 10,5 24,25 25,25 8
MÉDIA 39,59 16,13 34,98 11,78
DESVIO PADRÃO 21,48 18,38 21,51 38,01
 
Legenda: GC= Grupo Controle; FC= Facilidade de comunicação; RV= Ambientes reverberantes; RA= 
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Background: Previous studies have shown that non-linear frequency compression 
(NLFC) improves audibility and speech recognition for adults and children. 
Additionally, these studies did not examine long-term performance with NLFC 
following acclimatization to the frequency-compressed signal. There is only one 
published study describing the benefits and limitations of NLFC for children (Wolfe et 
al, 2011). Objective: To verify the effect of long-term use of hearing aids with 
frequency compression algorithm on speech perception tests and daily activities in 
adults. Methods: Thirty-two adults, aged 30 to 60 years, with moderate sensorineural 
hearing loss in low frequencies and severe high-frequency sensorineural hearing loss 
underwent the following tests: speech sound detection, speech recognition in quiet, 
speech recognition in noise, identification of monosyllables with fricatives and self-
assessment questionnaires (HHIA and APHAB) five times over a twelve-month 
period. All participants were fitted with Phonak Naída III SP, BTE hearing aids. They 
were divided into two groups matched for age, hearing loss and years of study. One 
group was fitted with activated NLFC and the other group was fitted with deactivated 
NLFC. Repeated ANOVA measures were conducted using SPSS software. Results: 
The results of speech sound detection, speech recognition in quiet, identification of 
monosyllable with fricative tests improved significantly for listeners with activated 
NLFC. The results of speech recognition in noise did not improve significantly with 
activated NLFC when compared to the group with deactivated NLFC. Both groups 
showed improved HHIA and APHAB scores regardless of being fitted with activated 
or deactivated NLFC. Conclusion: These results suggest that NLFC improves 
audibility, detection and recognition of high-frequency speech sounds for adults with 
moderate to severe steeply sloping hearing loss. The longer the period of 
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